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Introduzione

Nell’immaginario collettivo la dimensione ontolo-
gica dell’uomo come entità complessa e articolata
rende difficile l’individuazione e la gestione di una
cura adeguata per un malato al termine della sua vita.

Supposto che il dovere di un medico è alleviare la
sofferenza è lecito considerare la Sedazione Palliativa
(SP) come uno strumento per migliorare la qualità di vita.

Individuare un percorso decisionale e assistenziale
di somministrazione della SPcostituisce una nuova
sfida finalizzata ad aumentare la correttezza clinico-
farmacologica e la consapevolezza etica nell’applica-
zione di tale procedura. 

A tal proposito la cooperazione professionale da
applicare in un determinato contesto clinico assume
un ruolo chiave e mira alla qualità dell’assistenza, ot-
timizzando l’uso degli interventi sui pazienti, evitando
interventi inefficaci e/o pericolosi.

La SP rappresenta inevitabilmente un terreno sci-
voloso verso la pratica dell’eutanasia, volontaria ed
involontaria ed è per questonecessaria trasparenza nel-
l’attuazione di tale procedura non esente da implica-
zioni e dilemmi etici talora rilevanti che rischiano di
impedire un percorso di “buona morte”. 

La sedazione palliativa: lo stato dell’arte
Definizione

Per SP si è sinora intesa: “la riduzione intenzionale
della vigilanza con mezzi farmacologici, fino alla per-
dita di coscienza, allo scopo di ridurre o abolire la

percezione di un sintomo, altrimenti intollerabile per
il paziente, nonostante siano stati messi in opera i
mezzi più adeguati per il controllo del sintomo, che ri-
sulta, quindi, refrattario”.1,2

Invero, il ricorso alla sedazione per il controllo dei
cosiddetti sintomi refrattari nelle fasi terminali della
vita del paziente, quale ultimo step di un percorso di
cure palliative, aveva in principio indotto a coniare ed
utilizzare l’espressione Sedazione Terminale anziché
quella di SP.

Le interpretazioni non univoche cui l’aggettivo
“terminale” poteva prestarsi - potendo intendersi con
“terminale” sia l’elemento prognostico riferito alla
fase della malattia sia il momento dell’intervento se-
dativo - ha, tuttavia, portato a criticare sempre più for-
temente questa espressione e, dunque, a favorire
quella più neutrale di SP.3

Secondo la definizione proposta, non sarebbe eti-
chettabile come SP quella ad esempio impiegata per
il tempo necessario all’effettuazione di una manovra
invasiva, che viene infatti detta “sedazione occasio-
nale”; altresì, non rientrerebbero nella SP gli approcci
terapeutici con ansiolitici, o analgesici con oppioidi,
ovvero quelli di modulazione del sonno. Nei succitati
esempi di interventi terapeutici, infatti, la riduzione
della vigilanza che la terapia induce nel paziente se-
dato, non è posta quale obiettivo primario della terapia
stessa, bensì si pone solamente quale effetto collate-
rale rispetto alla azione sintomatica specifica del far-
maco somministrato.4

Merita menzione la proposta recentemente avanzata
dalla Società Spagnola di Cure Palliative di effettuare
un’ulteriore distinzione della SP in due sottoclassi:
1.   SP in generale: pratica volta ad alleviare sintomi

refrattari riducendo lo stato di coscienza in misura
adeguata e proporzionata alle necessità;

2.   SP degli Ultimi Giorni (SILD: palliative Sedation
In the Last Days), ovvero “Sedazione Terminale”:
pratica effettuata quando la morte è attesa, secondo
una valutazione del medico, entro un lasso tempo-
rale compreso tra poche ore e pochi giorni.

Controllo e monitoraggio

Scopo primario della SP è certamente il sollievo
della sofferenza; per questo motivo la posologia dei far-
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maci deve essere decisa e continuamente monitorata in
funzione della profondità, continuità e durata della se-
dazione necessaria a raggiungere il suddetto obiettivo.

Per questo motivo, quando si ricorre alla SP, è ge-
neralmente richiesta una particolare attenzione alla do-
cumentazione del quadro clinico e alla rilevazione
costante del grado di sedazione del paziente.5

Frequenza di utilizzo della sedazione palliativa

Dalla rassegna della letteratura scientifica, non è
stato purtroppo possibile rilevare dati univoci in me-
rito alla frequenza di utilizzo della SP. 

La carenza di dati univoci può essere ricondotta
principalmente all’assenza, da una parte, di una defi-
nizione a priori univoca di SP condivisa tra gli Autori
delle pubblicazioni, dall’altra, alla mancanza di un
metodo oggettivo di rilevazione della profondità e
della durata della sedazione stessa.

Le differenze definitorie e metodologiche alla base
degli studi pubblicati e analizzati spiegano perché i
dati percentuali degli studi stessi sulla frequenza di
utilizzo della SP varino dall’1% ad addirittura l’88%:6-
8 un range evidentemente troppo ampio per poter fo-
tografare la situazione in maniera nitida, pur
prendendo in considerazione i differenti setting assi-
stenziali (ad es. ospedale, hospice, assistenza domici-
liare) e le differenti aree geografiche e culturali.

Durata e tempi della sedazione palliativa

Per quanto concerne la durata di un intervento di SP,
secondo la revisione della letteratura scientifica, essa
sarebbe pari in media a 2,8 giorni (media ponderata).

Ovviamente, la sopravvivenza dei pazienti sedati in
fase terminale non differisce da quella dei pazienti non
sedati; tuttavia, secondo uno studio, i pazienti che ven-
gono sedati per un periodo superiore alla settimana
prima del decesso, sopravvivrebbero più a lungo di
quelli non sedati.9

La scelta di cominciare il procedimento di SP è so-
litamente presa a seguito dell’insorgere di situazioni
cliniche acute che condurranno il paziente ad una
morte imminente, ovvero nei caso di un aggravamento
progressivo del sintomo fino alla constatazione della
sua refrattarietà al miglior trattamento possibile,
quando l’aspettativa di vita del malato viene giudicata
compresa tra poche ore e pochi giorni.

Indicazioni

Situazioni cliniche acute con rischio di morte im-
minente

Le situazioni cliniche acute che in via principale
danno idea dell’imminenza della morte sono rappre-
sentate da:

-  distress respiratorio refrattario, sensazione di soffo-
camento accompagnata da crisi di panico ango-
sciante;

-  sanguinamenti massivi refrattari al trattamento, chi-
rurgico o con altri mezzi, specie quando esterni e vi-
sibili e a carico delle vie digestive e respiratorie.
Nei casi appena menzionati la SP si può certa-

mente configurare come un trattamento di emergenza
in considerazione dell’ineluttabilità della morte del
malato e della sua estrema sofferenza psicofisica.

Sintomi refrattari

Prima di fare ricorso alla SP, anche davanti a si-
tuazioni cliniche acute ove la morte è giudicata immi-
nente, resta di primaria importanza verificare
l’effettiva refrattarietà del sintomo al miglior tratta-
mento possibile. All’uopo diventa di importanza cru-
ciale fare riferimento ad una definizione univoca di
refrattarietà, quale quella internazionalmente ricono-
sciuta di seguito riportata:

“Il sintomo refrattario è un sintomo che non è con-
trollato in modo adeguato, malgrado sforzi tesi a iden-
tificare un trattamento che sia tollerabile, efficace,
praticato da un esperto e che non comprometta lo
stato di coscienza”.10

L’appropriatezza clinica ed etica della SP dipende
proprio dal giudizio di refrattarietà del sintomo.11 In
altre parole, la SP può e deve intervenire solo laddove
il medico curante constati che ogni ulteriore intervento
terapeutico non possa recare sollievo al malato oppure
vi riesca ma in un tempo non ulteriormente sostenibile
per il malato, ovvero comporti allo stesso effetti col-
laterali intollerabili.12

Per quanto sopra, dunque, è necessario fare distin-
zione tra sintomo refrattario, ut supra definito, e “sin-
tomo difficile” che - a differenza del refrattario -
risponde entro un tempo tollerabile per il malato ad
una cura palliativa.

Vista la complessità di individuare la refrattarietà
di un sintomo e la doverosità di assicurarsi che lo sia
prima di iniziare un trattamento di SP, è opportuno che
il malato venga assistito da un equipe sanitaria esperta
in cure palliative.

Dalla revisione della letteratura scientifica13-16

emerge come i sintomi e le manifestazioni cliniche che
vengono riportate più frequentemente quali refrattarie
sono: 
-  la dispnea;
-  la nausea ed il vomito incoercibile;
-  il delirium ovvero la confusione-agitazione.

La refrattarietà è certamente riscontrabile con più
facilità per i sintomi fisici che per i sintomi “non fi-
sici”, tuttavia, si registrano applicazioni della SP
anche per questi ultimi sintomi, spesso generica-
mente definiti come stato di distress psicologico o
esistenziale.17,18
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Dispnea

La dispnea viene definita dall’American Toracic So-
ciety19 come “un’esperienza soggettiva di difficoltà re-
spiratoria, che consiste in sensazioni qualitativamente
distinte che variano in intensità”. Come per il dolore,
entrano in gioco sia meccanismi fisici che psicologici.

Si stima che circa il 70%20 dei pazienti in fine di
vita riferisca dispnea, nel 45% dei casi si tratta di di-
spnea intensa.

Molto spesso la dispnea è associata all’ansia, in-
sieme alla quale crea un circolo vizioso per cui la di-
spnea genera ansia, che a sua volta farà peggiorare la
dispnea e così via.

Per quanto concerne l’accertamento, non sono
molto diffuse scale di valutazione specifiche, anche ve
ne sono diverse, come le scale NRS e VRS, che per-
mettono di monitorare l’andamento della dispnea nel
tempo, oltre a dare un’immediata visibilità dell’effi-
cacia degli interventi attuati, e la scala ESAS (Edmon-
ton SymptomAssessment Scale), sviluppata
appositamente per i pazienti oncologici, che propone
una valutazione quantitativa di almeno 9 sintomi.

Riguardo al trattamento della dispnea, Jay21 indi-
vidua trattamenti farmacologici (oppioidi in prima bat-
tuta, ossigenoterapia se la causa della dispnea è
l’ipossia, benzodiazepine se vi è associata l’ansia) e
interventi cognitivo-comportamentali. 

Questi ultimi sono stati ben indagati da Bredin,22

che ha riscontrato una loro effettiva efficacia nel con-
trollo della dispnea: il personale infermieristico con-
duceva un accertamento dettagliato della dispnea e dei
fattori allevianti-esacerbanti; forniva consigli e sup-
porto alla persona assistita e alla famiglia su come ge-
stire il sintomo; esplorava il significato del sintomo,
la malattia e i sentimenti del paziente riguardo al fu-
turo; insegnava tecniche di controllo del respiro, rilas-
samento dei muscoli ed esercizi per distogliere
l’attenzione dal sintomo; si occupava di riconoscere
precocemente l’insorgenza di effetti collaterali. Tutto
ciò con l’obiettivo di aiutare paziente e famiglia nella
gestione delle attività quotidiane e di fornire supporto
nell’utilizzo di strategie di coping efficaci.

Nei casi in cui il sintomo non riesce più a essere
controllato con gli interventi sopra descritti, è neces-
sario attuare la SP: secondo la SICP (Società Italiana
di Cure Palliative)23 la dispnea diventa refrattaria nel
35-50% dei casi e proprio la refrattarietà del sintomo
è un’indicazione all’avvio della SP.

Nausea e vomito

La nausea24 si può definire come una sensazione
spiacevole e soggettiva di desiderio di vomitare.

Il vomito, invece, è un riflesso neuromuscolare che
permette l’espulsione forzata di sostanze presenti nello
stomaco attraverso il cavo orale.

Si tratta di sintomi difficili da sopportare (incapa-

cità di alimentarsi liberamente, spiacevoli sensazioni
gustative e olfattive) e da controllare (insorgenza non
sempre prevedibile).

In questi casi, per quanto riguarda il vomito, è op-
portuno accertare che si tratti veramente di vomito, quali
sono le caratteristiche del materiale espulso, con quale
frequenza ciò avviene (in concomitanza dei pasti per
esempio) e soprattutto se l’alvo è pervio alle feci e/o ai
gas (può esservi un’occlusione intestinale associata).

Gli interventi di assistenza a un paziente alla fine
della vita che soffre per la nausea e/o il vomito, sono
finalizzati a tenere sotto controllo il sintomo, più che
alla guarigione: l’infermiere può fornire consigli pra-
tici sull’alimentazione (piccoli pasti), consigliare tec-
niche di distrazione e di rilassamento, assistere la
persona durante il vomito e somministrare la terapia
antiemetica (pro cinetici, dopamino-antagonisti e spa-
smolitici), valutandone l’efficacia.25

Delirium, agitazione e confusione

I sintomi neurologici sono molto frequenti nel fine
vita:26 anche se in letteratura non esistono incidenza e
prevalenza precise e ben definite, si stima che il deli-
rium sia presente in una percentuale che varia dal 28
all’83% dei pazienti. Secondo lo studio di Toscani27 il
50% dei pazienti soffriva per l’agitazione, mentre nel
55% dei casi era presente confusione.

Per quanto riguarda il delirium nello specifico, si
tratta di un sintomo molto penoso per il paziente e per
chi gli è accanto, pertanto occorrerebbe individuare le
cause del delirium e trattarle. È molto importante ri-
cordare che in molti casi il delirium è ancora reversi-
bile se si interviene tempestivamente.

Se non si riesce a stabilire quale sia la causa sca-
tenante, è opportuno attuare un trattamento sedativo
efficace per avere il controllo del sintomo, ma senza
effettuare una sedazione eccessiva.

Il trattamento si basa principalmente sulla sommi-
nistrazione di farmaci neurolettici (aloperidolo, benzo-
diazepine) e su interventi comportamentali/ambientali
di gestione infermieristica: assicurare illuminazione
adeguata, fornire riferimenti familiari, garantire un am-
biente tranquillo e chiedere il supporto della famiglia e
degli amici (la presenza costante di una persona cono-
sciuta è ritenuta molto utile per la diminuzione dell’a-
gitazione dell’utente).

Situazioni particolari e complesse

In particolari situazioni, ad esempio quelle carat-
terizzate da distress psicologico, il trattamento non
può essere limitato alla sola area sanitaria medica e in-
fermieristica, ma necessita di un intervento di opera-
tori afferenti ad aree del sapere psicologico, sociale,
culturale e spirituale.

L’esperienza clinica dimostra infatti che in molti
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casi, la sofferenza psicologica è direttamente propor-
zionale alla gravità dei sintomi fisici già citati, ma vi
sono casi per i quali la sofferenza rientra in una con-
dizione definita “existential distress”:28 angoscia, pa-
nico, ansia, terrore, agitazione, o più in generale
distress psicologico29 con caratteristica di persistenza
e di intollerabilità del malato per il proprio vissuto.

I principali elementi costitutivi del distress psico-
logico, sono:30

-  Perdita del senso e del valore della vita (61%);
-  Sensazione di dipendenza e di essere di peso per

altri (48%);
-  Ansia, panico, paura della morte (33%);
-  Desiderio di controllare il tempo della propria morte

(24%);
-  Senso di abbandono (22%).

Altri elementi dell’existentialdistress sono rappre-
sentati dalla perdita della speranza, dalla delusione,
dalla distruzione dell’identità personale e dal rimorso.

È indubbio che tale sofferenza psicologica, in par-
ticolare alla fine della vita, necessiti di un approccio
terapeutico palliativo e, quando questo non risulti ade-
guato, introduca la possibilità di una SP. In Letteratura
i dati di prevalenza della SP nel distress psicologico
(definito anche come “mental anguish”) è molto va-
riabile (0,4-16%) a causa delle differenti definizioni e
dei criteri di inclusione utilizzati.31

Tuttavia la scelta di sedare un malato sofferente
psicologicamente è più problematica di quella moti-
vata dalla presenza di sintomi fisici.

Alla base del dilemma c’è anche la scarsità di si-
stemi clinici e psicologici standardizzati per la valuta-
zione del distress esistenziale, specialmente nella fase
finale della vita, quando prevalgono i sentimenti di per-
dita, di sopraffazione, di devastazione psicofisica.

Talvolta il malato con distress esistenziale può anche
essere vigile, consapevole ed avere un buon controllo
terapeutico dei sintomi fisici e questo rende complessa
la decisione di ricorrere alla sedazione. Tuttavia, i curanti
devono essere consapevoli che la sofferenza del distress
psicologico può essere di grado non inferiore a quella
fisica. Pertanto nei casi in cui tale distress sia refrattario
ai trattamenti disponibili (trattamento farmacologico o
psicoterapeutico, sostegno psico-socio-educativo e spi-
rituale), può esservi l’indicazione alla SP.

In tali situazioni, prima di porre indicazione alla
SP è bene distinguere il distress esistenziale refrattario
da altre condizioni cliniche potenzialmente trattabili
senza ricorrere alla SP quali uno stato depressivo non
adeguatamente trattato, il delirium, l’ansia o i conflitti
familiari.

Risulta quindi essenziale inserire nel processo de-
cisionale una consulenza psicologica ed un eventuale
trattamento specialistico.

Le difficoltà che presenta la gestione di una seda-
zione prolungata, devono far considerare con la mas-
sima cautela l’adozione di questo tipo di terapia in

pazienti con sofferenza psicologica prevalente e pro-
gnosi superiore a pochi giorni di vita.

Approccio farmacologico

È importante una scelta accurata dei farmaci e
delle modalità della loro somministrazione. Tali scelte
devono essere strettamente correlate ai seguenti fattori
di seguito riportati.32-35

Aspetti generali

-  Setting di attuazione della Sedazione (domicilio, ho-
spice, ospedale, struttura socio-sanitaria, altro);

-  Possibilità di monitorizzazione dinamica del li-
vello/grado di sedazione e di eventuali modifiche
del programma terapeutico;

-  Esperienza dei medici curanti;
-  Disponibilità di una consulenza strutturata da parte

di una Equipe di cure palliative.

Aspetti clinici

-  Età del paziente;
-  Terapia in atto e/o pregressa: in particolare quella anal-

gesica con oppioidi e quella con farmaci psicotropi;
-  Condizioni generali al momento della sedazione;
-  Funzionalità renale ed epatica;
-  Vie di somministrazione disponibili.

Aspetti farmacologici

-  Via di somministrazione;
-  Farmaco sedativo e dose (di induzione e di mante-

nimento);
-  Farmaci concomitanti per il controllo dei sintomi.

Aspetti gestionali

-  Valutazione progressiva della risposta farmacologia
e degli effetti collaterali;

-  Incremento graduale dei dosaggi fino al raggiungi-
mento del livello di sedazione desiderato, quando
non siano presenti situazioni cliniche acute con ri-
schio di morte imminente;

-  Rivalutazione del grado di sedazione ed eventuali
modifiche relative della terapia;

-  Utilizzo di una scala di sedazione e eventualmente
di altro sistema di valutazione del grado di controllo
del sintomo;

-  Presidi tecnici da utilizzare (pompe, elastomeri);
-  Programmazione di una intensificazione del nursing.

Valutazione del grado di sedazione

Dalla rassegna della principale letteratura scienti-
fica emerge l’assenza di un consenso univoco sulla
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scelta di una specifica scala del grado di sedazione da
attuare, tuttavia, l’utilizzo pratico suggerisce la scelta
di una scala semplice tale da poter essere facilmente
applicabile e riproducibile in diversi scenari.36-38

Come esempio si riporta in Tabella 1 la scala di
Rudkin.39

Secondo le indicazioni della letteratura con cui si
può concordare, il processo di SP dovrebbe iniziare
con una sedazione superficiale e passare ad una seda-
zione profonda nei casi in cui la prima non raggiunga
il suo scopo ovvero laddove vi sia una richiesta espli-
cita del paziente.

I farmaci

La scelta dei farmaci da utilizzare dipende in no-
tevole misura dall’esperienza, conoscenza e pratica del
personale coinvolto.

Anche qui non è emerso un consenso univoco sulla
scelta dei farmaci da adottare, anche se il midazolam è
la benzodiazepina più utilizzata in letteratura; da questo
dato si evince chiaramente come la SP debba essere at-
tuata con sedativi e non con aloperidolo o oppioidi. 

Per quanto concerne l’induzione ed il manteni-
mento della SP, invece, si devono considerare i se-
guenti fattori:
-  Ad oggi la letteratura consiglia di attuare la sedazione

con il midazolam (1° scelta) e, come alternative, le-
vomepromazina, clorpromazina, o barbiturici. La let-
teratura riporta anche l’uso di lorazepam, diazepam,
clonazepam e flunitrazepam.40

-  Le dosi di midazolam utili si situano in un ampio
range: da 5 a 1200 mg/die. Mediamente 30-70
mg/die. Le dosi più alte sono associate a pazienti gio-
vani, assenza di ittero, pregresso uso di midazolam
(per pregressa comparsa di tolleranza), prolungata se-
dazione (per probabile comparsa di tolleranza).41

-  Gli oppioidi devono essere somministrati come far-
maci utili per il controllo del dolore e della dispnea
e non come farmaci sedativi; l’oppioide di 1° scelta
è la morfina.

-  Altri sedativi ed oppioidi, diversi dal midazolam e
dalla morfina, sono presi in considerazione come al-
ternativa ai precedenti, nei casi in cui non siano indi-

cati o non raggiungano lo scopo. La letteratura riporta
anche l’uso del propofol,42 del remifentanil,43 del fen-
tanyl e del sufentanil che, a tutt’oggi in Italia, dovreb-
bero essere prescritti e somministrati da personale
specializzato nell’uso dei farmaci anestetici.44

-  L’aloperidolo non è da usare come farmaco di prima
scelta per realizzare una sedazione per i suoi deboli
effetti sedativi, ma deve essere considerato di ele-
zione nel paziente con delirium.45 In alternativa pos-
sono essere impiegati i neurolettici piu’ sedativi
come la clorpromazina. 46

-  Gli antistaminici soprattuto la prometazina (50 mg
ev ogni 6-8 ore) sono fortemente sedativi e il loro
impiego in combinazione con oppioidi e benzodia-
zepine o neurolettici può essere utile per potenziare
l’effetto sedativo e completarlo secondo il principio
del cocktail litico di Laborit.

-  La sedazione deve essere attuata a dosi iniziali
basse, incrementandole sino al raggiungimento del
grado di sedazione utile per il controllo della sinto-
matologia fisica o psichica per la quale si è deciso
di intraprendere la sedazione stessa, ad esclusione
di quelle situazioni cliniche acute in cui il rischio di
morte sia imminente.

-  La via di somministrazione indicata per il è quella
sottocutanea o quella endovenosa (midazolam, mor-
fina e aloperidolo sono somministrabili per via sot-
tocutanea).

-  È consigliabile utilizzare una scheda raccolta dati
sulla quale segnalare:47

i) Il raggiunto controllo della sintomatologia (do-
lore, dispnea, nausea, mioclono, agitazione, con-
vulsioni) utilizzando una scala di valutazione
(autovalutativa, se il paziente è in grado di espri-
mersi o comportamentale);

ii) il livello di sedazione efficace per il controllo della
sintomatologia (usare una scala della sedazione);

iii) sicurezza della sedazione al raggiungimento della
profondità voluta (comunque dopo almeno 4 ore di
infusione) mediante registrazione dei parametri vi-
tali; la misurazione della saturazione di ossigeno
periferica potrebbe essere utile in alcuni casi;

iv) le dosi di farmaci utilizzate e il loro eventuale
incremento;

v)utile la valutazione della sonorità delle secrezioni
bronchiali (rantolo) (con possibile uso della scala
in Tabella 2);
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Tabella 1. La scala di Rudkin.

Grado di sedazione

1 = Paziente sveglio e orientato

2 = Sonnolente ma risvegliabile

3 = Occhi chiusi ma risvegliabile alla chiamata

4 = Occhi chiusi ma risvegliabile a stimolo tattile (non doloroso)

5 = Occhi chiusi non rispondente ad uno stimolo tattile

Tabella 2. Sonorità delle secrezioni bronchiali.

Grado 0 Non udibili

Grado 1 Udibile solo molto vicino al paziente

Grado 2 Udibile ai piedi del letto

Grado 3 Udibile alla porta della camera (almeno 6 metri)



-  La valutazione dell’induzione della sedazione deve
essere effettuata frequentemente (idealmente ogni
20‘ in ambiente di ricovero) sino al raggiungimento
del grado di profondità ottimale per quel malato;

-  Raggiunto il livello di sedazione ottimale, la seda-
zione dovrà essere rivalutata, se possibile, più volte
al giorno per le eventuali modifiche. Ogni valuta-
zione dovrà essere segnalata nella scheda utilizzata.

La comunicazione con la persona malata
ed i suoi familiari

È difficile valutare il se, il come ed il quando que-
sto specifico tema possa essere oggetto di un dialogo
con il malato che favorisca una sua effettiva parteci-
pazione alle decisioni che lo riguardano.

L’Algoritmo da noi propostoprevede un processo
comunicativo connesso alla SP come parte integrante
dell’intero processo di cura.

D’altra parte, un’adeguata comunicazione con il

paziente, anticipata rispetto al precipitare di sintomi
che potrebbero impedirla, oltre ad essere - come ve-
dremo - un dovere sancito dalle normedeontologiche,
può avere diverse conseguenze positive anche sul
piano relazionale. In tale fase, possono essere espressi
e condivisi desideri e paure da parte del malato e si
possono concordare azioni più efficaci e proporzio-
nate, mirate a ridurre la sua sofferenza.

In altre parole, la SP deve certamente essere og-
getto di dialogo, con il malato e/o con i suoi familiari,
nei diversi momenti della malattia, poiché permette al
personale multidisciplinare, impegnato a gestire una
procedura specifica e omogenea, di osservare e valu-
tare alcune variabili peculiari che possono fungere da
indicatori per decidere azioni mirate in una prospettiva
di personalizzazione dell’intervento.

Il processo comunicativo con il malato e la sua fa-
miglia, inoltre, integra la comunicazione all’interno
del gruppo curante e tra questo ed altri operatori che
interagiscono, a diverso titolo, come consulenti
esterni48 (Figura 1).
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Figura 1. La comunicazione tra gruppo curante, paziente e famiglia, ed evantuali consulenti esterni.



Necessarietà della comunicazione
e del consenso informato

L’assistenza destinata ai pazienti con prognosi in-
fausta e soprattutto a quelli in fase terminale rappre-
senta senz’altro il settore della medicina
maggiormente caratterizzato dal persistere della ri-
luttanza dei medici a informare i pazienti circa la dia-
gnosi e la prognosi delle loro malattie e a
coinvolgerli nelle decisioni relative alle cure. Questa
riluttanza è pienamente coerente con il modello di
relazione medico-paziente di tipo paternalistico le
cui motivazioni beneficialistiche, invocate a giusti-
ficazione dell’attribuzione al medico di tutte le deci-
sioni relative alla gestione della malattia, sono state
e sono tuttora diffusamente riferibili in particolar
modo alla categoria dei malati che non possono gua-
rire, soprattutto se in fase avanzata di malattia. Per-
dura infatti la convinzione che nei confronti di tali
pazienti, “fragili” per eccellenza, il dovere prioritario
(o addirittura esclusivo) degli operatori sanitari sia
intensificare lo sforzo assistenziale, non informarli e
non investirli delle scelte ottenendo solo il loro con-
senso sui trattamenti.

Tuttavia, le ragioni proprie dell’etica medica
scritta nei codici deontologici (Codice di deontologia
medica49 e Codice deontologico dell’infermiere50) e
quelle desumibili dalle norme giuridiche che disci-
plinano la pratica sanitaria, impongono ormai da
tempo in maniera cristallina la necessità innegabile
di realizzare, attraverso il consenso informato del pa-
ziente, l’attuazione dell’autonomia decisionale di
quest’ultimo.

Le regole della deontologia, infatti, non meno di
quelle del diritto, concorrono a definire un quadro
normativo più avanzato delle prassi, che delegittima
la pratica medica di impronta paternalistica e ne ri-
chiede il rimodellamento alla luce delle “istanze di
autonomia” che in esso hanno trovato accogli-
mento.51

Circa il ruolo determinante da riservare al pa-
ziente nel processo decisionale clinico non sono con-
sentiti dubbi, soprattutto sul piano giuridico. Su
questo piano il principio di volontarietà sancito dal
secondo comma dell’art. 32 della Costituzione Ita-
liana “nessuno può essere obbligato a un determinato
trattamento sanitario se non per disposizione di
legge” è diventato un criterio fondamentale per il
corretto esercizio dell’attività di cura grazie al co-
stante riferimento al consenso informato come con-
dizione imprescindibile per qualunque intervento
sull’uomo. Questo principio è contenuto sia in nu-
merose disposizioni legislative e in un’ampia giuri-
sprudenza sia in importanti documenti normativi di
carattere sovranazionale sottoscritti dal nostro Paese
quali:

•  La Convenzione sui diritti dell’uomo e la biome-
dicina: “Un intervento nel campo della salute non
può essere effettuato se non dopo che la persona
interessata abbia manifestato il proprio consenso
libero e informato” (articolo 5);52

•  La Carta europea dei diritti fondamentali: “Ogni
individuo ha diritto alla propria integrità fisica e
psichica. Nell’ambito della medicina e della bio-
logia devono essere in particolare rispettati: il
consenso libero e informato della persona interes-
sata” (articolo 3).53

Ma la valorizzazione della volontà del paziente
trova un riscontro non meno significativo anche sul
piano deontologico.

Ed infatti, nel porre in capo al medico il dovere
di fornire al paziente informazioni adeguate e tali da
consentire una consapevole manifestazione di vo-
lontà, il Codice di deontologia medica non introduce
nessuna eccezione in relazione ai malati con pro-
gnosi infausta in fase avanzata di malattia. Diversa-
mente da quanto disponeva il Codice deontologico
del 1989, il Codice attualmente vigente prescrive
che: “Le informazioni riguardanti prognosi gravi o
infauste o tali da poter procurare preoccupazione o
sofferenza alla persona devono essere fornite con
prudenza usando terminologie non traumatizzanti e
senza escludere elementi di speranza” (articolo 33),
ma non considera il medico titolare del potere di sot-
trarre al paziente, con decisione unilaterale, le infor-
mazioni che lo riguardano.

Rispettare un vincolo deontologico e giuridico al
quale il quadro normativo oggi disponibile subordina
il corretto esercizio della pratica sanitaria tout court
è quindi la prima buona ragione per prendere le di-
stanze dalla tesi secondo cui alla fine della vita non
si ponga il problema di informare il malato e di coin-
volgerlo nelle scelte sulle cure. Non è però la sola ra-
gione. Questa presa di distanza è giustificata, anzi è
richiesta, anche da una riflessione non superficiale
sugli aspetti che più incisivamente caratterizzano la
filosofia assistenziale alla quale si ispirano le proce-
dure palliative in generale, ridefinite dall’Organizza-
zione mondiale della sanità (OMS) nel 2002 come
un “approccio di cura che migliora la qualità della
vita dei malati e delle loro famiglie che si trovano di
fronte a problemi connessi a malattie a rischio per la
vita, attraverso la prevenzione e il sollievo della sof-
ferenza”. Il collegamento istituito tra la prevenzione,
il sollievo della sofferenza e il miglioramento della
qualità della vita di tutti i malati affetti da malattie
con prognosi infausta (e indirettamente anche delle
loro famiglie) costituisce la chiave di volta per ri-
comprendere che le procedure palliative non esclu-
dono ma al contrario richiedono il riferimento alla
volontà del malato. La qualità della vita non può es-
sere infatti determinata solo dall’esterno in termini
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esclusivamente clinico-oggettivi; farne il criterio
orientativo delle scelte assistenziali significa ricono-
scere nel malato il soggetto al quale spetta scegliere
le terapie maggiormente idonee a soddisfare i suoi
bisogni e valori tra quelle messe a disposizione della
conoscenza medica.

Tutte le considerazioni che precedono consen-
tono, in conclusione, di ridimensionare la tesi se-
condo cui le procedure palliative vadano considerate,
rispetto al consenso informato, una sorta di “zona
franca”. Tuttavia, ciò non significa far passare in se-
condo piano la necessità di modulare la messa in atto
del consenso informato in relazione alla peculiarità
delle circostanze che gli operatori sanitari si trovano
a fronteggiare.

Valorizzare la volontà del paziente attraverso il
consenso informato non significa né chiudere gli occhi
di fronte alla necessità di adeguare l’informazione alle
diversificate esigenze e situazioni dei malati né tanto-
meno ignorare i casi limite in cui mancano i presup-
posti per l’attuazione dell’autonomia.

In altre parole l’informazione, presupposto della
partecipazione alle scelte attraverso il consenso ri-
chiede la presenza di precise condizioni e l’adozione
di appropriate modalità.: il consenso informato ap-
propriato se inserito all’interno di un complesso per-
corso comunicativo fatto di atti di ascolto, di
sollecitazioni, di domande, di risposte che si com-
pongono in quella pianificazione degli interventi in
cui v’è spazio anche per volontà anticipate al preve-
dibile subentrare di uno stato di incapacità.

Senza mai perdere di vista quest’ottica si è pen-
sato alla redazione di un “modulo di consenso infor-
mato”, finora mancante, che inserendosi in un
percorso comunicativo personalizzato tra equipe
medica, paziente e suoi familiari, risulta certamente
più attento alla valorizzazione del malato come per-
sona che non a rispondere ad una mera logica buro-
cratica e difensiva della sottoscrizione di un vacuo
foglio di carta.

Contenuti e modalità della comunicazione
sulla sedazione palliativa

Il raggiungimento di una realtà comune e condi-
visa fra medico e paziente e di una informazione
chiara, completa e veritiera la deve essere uno degli
obiettivi prioritari della comunicazione in medicina.
Occorre trovare un punto d’incontro tra l’esperienza
soggettiva di sofferenza del paziente e la visione me-
dico-scientifica, oggettiva, del medico anche e so-
prattutto nelle fasi avanzate di malattia.54

La comunicazione sul tema della SP porta innan-
zitutto a descrivere gli aspetti essenziali della seda-
zione stessa. I contenuti devono essere comunicati in
modo chiaro e completo, anche e soprattutto in rela-

zione al grado di comprensione e di tolleranza emo-
tiva della persona assistita.

Dopo aver valutato l’influenza della cultura, delle
tradizioni e dei valori di riferimento sul “complesso”
malato/famiglia risulta necessario definire, con lin-
guaggio comprensibile per il malato e/o per la fami-
glia:
-  Che cos’è la SP;
-  Le ragioni per cui viene proposta;
-  In quale momento può essere attivata;
-  Come viene somministrata per l’induzione e per il

mantenimento;
-  Quali conseguenze comporta per il malato;
-  La sua durata.

Sulla base di queste iniziali e indispensabili infor-
mazioni - non a caso riportate nel modulo di con-
senso informato da noi redatto e pensato per essere
rilasciato alla fine di un dialogo significativo con il
paziente - il percorso comunicativo può prevedere un
ulteriore approfondimento su altri possibili aspetti,
quali ad esempio:
-  La necessità di mantenere in essere una terapia sin-

tomatica;
-  L’opportunità di condividere con familiari o per-

sone di riferimento le informazioni e la decisione
intrapresa per prevenire incomprensione e conflitti;

-  La possibilità di indicare la persona a cui affidare
il compito dirappresentare i propri interessi;

-  L’esistenza di dubbi di tipo morale quali: i) abbre-
viazione della vita (forma di eutanasia); ii) accet-
tazione della pratica da parte della religione di
appartenenza o dei valori spirituali di riferimento.
Per quanto concerne la comunicazione con i fa-

miliari, la stessa logica comunicativa è prevista nei
casi di incapacità mentale del malato stesso o su sua
esplicita autorizzazione. In particolare, i contenuti
sono gli stessi previsti nella comunicazione con il
malato, ma deve essere chiarito che il fine della co-
municazione è informativo e di coinvolgimento,
escludendo elementi di responsabilità nella decisione
o tanto meno di autorizzazione. In tal senso i fami-
liari vanno aiutati ad accettare le volontà del malato
(se espresse) o a capire le motivazioni che hanno por-
tato i sanitari a tale proposta terapeutica.

I familiari vanno inoltre informati su come si pre-
senterà loro il malato durante la sedazione e su come
potranno mantenere il contatto con la persona anche
in assenza di una comunicazione verbale.

Dimensione etica

Giustificazioni etiche della sedazione palliativa

Le giustificazioni etiche della SP sono presenti
sia nella più generale etica principialista55 che nelle
teorie etiche più specifiche; nell’attuale elaborazione
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bioetica le teorie etiche più specifiche fanno riferi-
mento principalmente all’etica della qualità della vita
(EQV) e all’etica della sacralità della vita (ESV).
L’etica principialista si fonda sui quattro seguenti
principi etici:
-  l’Autonomia, che impone il rispetto per l’autode-

terminazione del malato;
-  la Beneficialità, che impone di fare il bene del ma-

lato;
-  la non Maleficialità, che impone il non fare il male

del malato);
-  la Giustizia, che, nella versione distributiva, im-

pone il promuovere un equo accesso alle cure ed
un’equa distribuzione delle limitate risorse.
In tale teoria etica i quattro principi sono principi

relativi e, pertanto, non essendovi nessun principio
assoluto che prevalga sempre e comunque sugli altri,
vanno ordinati secondo criteri di priorità da ricercare
nei singoli casi clinici al fine di raggiungere il mi-
glior bene del malato. In sintesi la SP risulta moral-
mente accettabile se rispetta l’autodeterminazione
del malato, se promuove il suo bene ed evita
un male.

L’EQV, definizione che comprende sia un’etica
di tipo deontologico, sia una di tipo consequenziali-
sta, si caratterizza per l’assenza di doveri assoluti.56,57

L’EQV, nella versione deontologica, giustifica
quindi la moralità delle azioni in base al rispetto del
dovere di rispettare la qualità della vita. L’EQV nella
versione consequenzialista giustifica la moralità
della azioni in base alla conseguenze prodotte sulla
qualità di vita. E’ implicito che il giudizio sullaqua-
lità di vita debba essere autonomamente espresso
dall’interessato, non essendo eticamente accettabile
il giudizio di terzi. Nell’EQV risulta quindi fonda-
mentale rispettare la volontà del malato poiché è il
malato stesso che giudica ciò che è bene per sé
stesso; in tal senso il principio di beneficialità viene
subordinato a quello di autonomia. Il miglior bene
del malato viene quindi raggiunto rispettando il prin-
cipio etico di autonomia tramite il ricorso ai tre clas-
sici standards del processo decisionale etico quali il
consenso informato, le direttive anticipate ed il giu-
dizio sostitutivo (per le definizioni, vedi il successivo
paragrafo Note).

L’ESV è un’etica di tipo deontologico caratteriz-
zata dal divieto assoluto di interferire con il finalismo
intrinseco alla vita umana, per cui viene anche detta
etica della indisponibilità della vita.58 La moralità
delle azioni viene quindi giudicata in base al rispetto
di tale divieto, definito assoluto perché non ammette
eccezioni. Il principio di beneficialità prevale quindi
su quello di autonomia e viene rispettato rispettando
l’indisponibilità della vita.

La giustificazione morale della SP nell’ESV tra-
dizionalmente si può fondare sulla dottrina del dop-

pio effetto che include sia i criteri dell’intenzionalità
che della proporzionalità.

Secondo la dottrina del doppio effetto59 è moral-
mente lecito attuare un trattamento che abbia un effetto
positivo (alleviamento delle sofferenze) ed un possibile
o prevedibile effetto negativo (ipotetica abbreviazione
della vita) purché quest’ultimo non sia intenzional-
mente ricercato. In tale dottrina vi sono tre ulteriori con-
dizioni di liceità che fanno riferimento all’assenza di
alternative terapeutiche (obiettivo non altrimenti perse-
guibile), alla proporzionalità fra effetto positivo e ne-
gativo (nel confronto fra trattamento e gravità dei
sintomi, l’effetto positivo deve essere prevalente sul-
l’effetto negativo) ed alla distinzione fra mezzi e effetti
(l’effetto negativo, la possibile anticipazione della
morte, non deve essere il mezzo per ottenere l’effetto
positivo). In sintesi, nell’ESV la SP è moralmente lecita
se l’eventuale anticipazione della morte è prevista ma
non voluta e se sussiste proporzionalità fra effetto ne-
gativo prevedibile e effetto positivo perseguito (con-
trollo di sintomi refrattari). In tale prospettiva etica è la
malattia pervenuta alla fase terminale e non la SP che,
in ultima analisi, determina la morte del malato.

Tenendo conto del contesto “pubblico” (domici-
lio, hospice, degenza) in cui la SP viene effettuata da
équipe di sanitari con la presenza o la collaborazione
dei familiari, l’intenzionalità può essere indiretta-
mente verificata valutando le condizioni cliniche, la
progressiva refrattarietà dei sintomi, il tipo di seda-
tivi usati, l’andamento incrementale dei dosaggi far-
macologici e le vie di somministrazione.

In sintesi, si può affermare che la SP è una pro-
cedura terapeutica che appartiene alle cure palliative
da praticare alla fine della vita e che è eticamente le-
cita in entrambe le principali prospettive etiche pre-
senti nell’attuale dibattito bioetico.

Prendendo in considerazione le frequenti paure
(profonde e spesso inespresse come la morte in preda
a dispnea, ad emorragie massive, ecc.) che affliggono
i malati terminali, risulta un preciso obbligo morale
offrire la SP, anche in un periodo antecedente la sua
effettuazione, al fine di ridurre l’angoscia del malato
e di ottenere un consenso anticipato che valga come
volontà anticipata.

Tale orientamento ad esplorare le paure profonde
e a parlare anticipatamente, laddove possibile e utile,
della SP è moralmente apprezzabile, secondo il prin-
cipio di beneficialità, anche nei confronti dei fami-
liari, in quanto riduce le loro angosce e ne facilita
l’elaborazione del lutto.

Note

-  Direttive anticipate: documento in cui il malato
esprime anticipatamente le sue scelte di tratta-
mento o non trattamento (direttiva di istruzione) e
designa un fiduciario che rappresenterà tali scelte

                                                      [QUADERNI - Italian Journal of Medicine 2017; 5(4):e10] [page 77]

Sedazione di fine vita: aspetti decisionali clinici ed etici



nel momento in cui subentrerà una condizione di
incapacità mentale (direttiva di delega).

-  Giudizio sostitutivo è una procedura decisionale in
cui si incoraggiano i familiari e le persone care al
malato ad esprimere la testimonianza circa la de-
cisione che il malato avrebbe probabilmente preso
in quella circostanza clinica.

Distinzione fra sedazione palliativa ed eutanasia

La SP è una procedura terapeutica nettamente di-
stinta, sia sul piano empirico (clinico) che su quello
etico dall’eutanasia.60

La distinzione empirica e morale della SP rispetto
all’eutanasia fa riferimento ai tre elementi costitutivi
della procedura terapeutica: obiettivo (intenzione),
tipi di farmaci, dosaggi e via di somministrazione im-
piegati, risultato finale.

Prendendo in successiva considerazione i tre sud-
detti elementi, si può rilevare che, per quanto ri-
guarda l’obiettivo della procedura, nella SP, esso è
rappresentato dal controllo dei sintomi refrattari e
non dalla induzione della morte del malato, come in-
vece è nell’eutanasia.

Quanto ai tipi di farmaci, dosaggi e via di som-
ministrazione utilizzati nella SP, essi sono finalizzati
al miglior controllo dei sintomi attuabile (con una ri-
duzione della coscienza variabile e possibilmente
condivisa dal malato e dalla famiglia), e non alla ra-
pida induzione della morte come invece accade
nell’eutanasia.

Infine, per quanto riguarda il terzo elemento, il
risultato della procedura, nella SP esso coincide con
l’abolizione della percezione, mentre nell’eutanasia
coincide con la morte del malato.

Viceversa, nell’eutanasia o nel suicidio medical-
mente assistito (SMA - procedura moralmente equi-
valente all’eutanasia ma empiricamente diversa),
l’obiettivo (intenzione) è costituito dalla morte del
malato, i farmaci, i dosaggi e la via di somministra-
zione sono scelti in modo da provocare una rapida
morte del malato ed il risultato è inevitabilmente la
morte dellostesso.

Altre caratteristiche rilevanti non solo sul piano
empirico ma anche su quello etico, fanno riferimento
al fatto che l’eutanasia (e il SMA) siano tecnica-
mente molto più facili e limitati nel tempo rispetto
alla pratica della SP che, invece, è tecnicamente dif-
ficile, richiedendo inoltre valutazioni e vicinanza
prolungata con il malato, aggiustamenti terapeutici
ripetuti, nonché un notevole supporto al malato, alle
famiglie, all’èquipe.61,62

La netta distinzione etica fra SP ed eutanasia-SMA
è peraltro sostenuta, oltre che dalla EAPC, anche da
molte società scientifiche quali l’American Pain So-
ciety,63 la Società Italiana di Neurologia,64 l’American
Academy of Hospice and Palliative Medicine,65 la

French Society for Accompainement and Palliative
Care,66 la Sociedad Espanola de Cuidados Paliativos.67

La SP risulta essere, sotto il profilo etico, netta-
mente distintadall’eutanasia; questo va affermato in-
dipendentemente dal giudizio morale attribuito
all’eutanasia.

La SP è, sotto il profilo etico, un trattamento non
solo lecito ma anche doveroso, nel rispetto dei prin-
cipi di autonomia, beneficialità e non maleficialità.

L’ipotizzata anticipazione della morte

La possibile anticipazione della morte legata alla
SP è uno degli aspetti sentiti come problematici sul
piano etico nonostante le evidenze scientifiche non
suffraghino tale ipotesi.

Premesso che nel campo della SP non è possibile
avere dati da studi controllati per l’evidente non eticità
di studi siffatti, i dati empirici forniti dai vari studi
comparativi di gruppi di malati trattati e non trattati
con la SP, non confermano affatto una anticipazione
della morte o, addirittura, indicano un sopravvivenza
più prolungata nei gruppi di malati sedati. Varie altre
indicazioni bibliografiche confermano tali dati.68-72

Anche se se ci fosse un’anticipazione della morte,
essa sarebbe ininfluente in entrambe le prospettive
etiche.

Infatti, la prospettiva etica della qualità della vita
ammette l’eticità Vedi tabella sottostante perché fina-
lizzata a migliorare il benessere del malato e se ne ri-
spetta l’autonomia decisionale.

Ma anche la prospettiva della sacralità della vita
considera moralmente lecita un’eventuale anticipa-
zione della morte se si rispetta i criteri della propor-
zionalitàe del doppio effetto.73-77

Il percorso decisionale proposta
di un algoritmo nella sedazione palliativa

Da un punto di vista clinico-operativo l’algoritmo
ideato e proposto all’interno del nostro Policlinico
Campus Bio-Medico è una vera e propria sequenza
procedurale che definisce, attraverso una serie di pas-
saggi concreti, il comportamento che un’equipe me-
dica deve seguire dall’avvio alla conclusione della SP.

Per una sua più efficace applicazione l’algoritmo
è strutturato in cinque diagrammi operativi conse-
quenziali, ciascuno relativo ad una specifica fase del-
l’intero processo di SP (Figure 2-6). 

Tali fasi possono essere così sintetizzate:
-  Fase 1: Individuazione della prognosi terminale.
-  Fase 2: Individuazione della refrattarietà del sintomo.
-  Fase 3: Somministrazione di un Consenso Informato.
-  Fase 4: Inizio effettivo della SP.
-  Fase 5: Monitoraggio e assistenza durante la SP.
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Figura 2. Primo diagramma operativo.
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Figura 3. Secondo diagramma operativo.

Figura 4. Terzo diagramma operativo.
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Figura 5. Quarto diagramma operativo.
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Figura 6. Quinto diagramma operativo.
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