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N MESE fa, risvegliatosi

| |dall’anestesiainunospe—
daleinglese, AnthonyGil-

bey trova al capezzale la figlia e
unmedicoditurno. L'intervento
non & riuscito, lo informa il dot-
tore. Non c’e niente da fare. «Sto
morendo?», chiede. «Si», tenten-
nail medico. «Papa, stai moren-
do», conferma la figlia. «Allora,
niente pit1 bisboccia». « Ne fare-
mo, eccome», gli promette lei,
miamoglie.llpazientesimettea
ridere. Sei giorni dopo, a pochi
mesi dal suo ottantesimo com-

Potermorire
come mio SUocero
senzapiu
accanimento

pleanno, muore.
Amiosuocerofudettochel’o-
spedale aveva fatto il possibile,
pero non era del tutto vero. Cer-
to, i medici non potevano far
nullacontrol’inoperabile tumo-
re, ma avrebbero potuto mante-
nere in funzione con la dialisi i
suoi reni ormai compromessi,
somministrargli insulina per
controllare il diabete. Il pace-
maker avrebbe continuato a far
battere il cuore, percid una tera-
pia aggressiva avrebbe potuto
prolungareperqualchetempola
suavita. Moltiloavrebberofatto.
L’ospedaledoveluieraricove-

ratoperd offreai pazientiunpro-
tocollo chiamato Liverpool Care
Pathway for the Dying Patient,
un percorso diassistenza conce-
pito negli anni Novanta a Liver-
poolinunistituto di cura pertu-
mori come alternativa pittuma-
na all’accanimento terapeutico
praticatosupazientiormaipros-
simiallamorte. «Ilgiuramento di
Ippocrate spinge i medici ospe-
dalieriacurareinognicasoil pa-
ziente, sino al momento del de-
cesson, diceSirThomasHughes-
Hallett, ex direttore del centro.
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| Liverpool Care Pathway adat-
ta al contesto ospedaliero mol-
te pratiche di assistenza in ge-
nerelimitate agli ospizi, offren-
dole a un maggior numero di
pazienti terminali. «Non si tratta di
affrettare il decesso», dice Sir Tho-

mas, «madiriconoscereche unaper-
sona é giunta alla fine della propria
vita, e di offrirgli delle scelte. Deside-
ra una maschera di ossigeno sul vol-
to? O vorra baciare la moglie?».
Imedici di Anthony Gilbey aveva-
no concluso che non avesse senso
prolungare un’esistenza vicinissi-
ma alla fine, tormentata da dolore,
immobilita, incontinenza, depres-
sione, progressiva demenza. 1l pa-

ziente e i familiari erano dello stes-
so avviso. Percid l'ospedale ha
smesso di somministrare insulina e
antibiotici, scollegato i tubi d’ali-
mentazione e idratazione, lascian-
dosolounafleboclisi pertenere sot-
to controllo dolore e nausea. L’an-
dirivieni di maschere d’ossigeno,
termometri, apparecchiature per
misurare la pressione e monitorare
il battito cardiaco & stato interrotto.
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Leinfermiere hanno trasferitoil pa-
ziente in una camera silenziosa,
lontana dal bip bip dei macchinari,
in attesa del trapasso.

Negli Stati Uniti, nullainfervorail

dibattito sulle cure sanitarie pitt che
la questione di quando e come ne-
garle. 1l Liverpool Care Pathway, o
altre varianti, oggi rappresenta la
norma negli ospedali britannici e in
diversi altri Paesi, ma non in Ameri-
ca. Questo per un motivo ovvio, e
per un altro, meno ovvio.

Il motivo ovvio e che i paladini di

simili iniziative sono stati demoniz-
zati: criticati dalla Chiesa cattolica
nel nome della “vita” e diffamati da
Sarah Palin e Michele Bachmann in
nome di un vile tornaconto politico.
I sostenitori britannici dell’approc-
cioLiverpoolsonostativittimediat-
tacchi analoghi — in particolare dai
lobbisti che si battono per il “diritto
alla vita”, che lo vedono come una
sorta di eutanasia, ma anche deipa-
ladini dell’eutanasia, che non lo
considerano sufficientemente “eu-
tanasico”. Le indagini sulle famiglie
che si sono avvalse dell’approccio
Liverpoolrilevano parerifavorevoli;
tuttavia, & inevitabile che certe pra-
tiche che toccano le corde pit inti-
me delle famiglie e richiedono il
coordinamento di diverse discipli-
ne mediche, infermieristiche e di
consulenza familiare, non riescano
sempre ad assicurare una fine age-
vole quanto quella di mio suocero.

Sospetto, perd, che il problema
meno ovvio derivi dal fatto che in
Americaipromotoridisimili iniziative
tendano a presentarle come una que-
stione economica: un quarto o pilt dei
costi dell’assistenza sanitaria si con-
centra nell’ultimo anno di vita. Questo

indica che stiamo sperperando una
fortuna per garantirci qualche setti-
mana o mese in piu di vita, da trascor-
rere attaccati a delle macchine e con-
sumati dalla paura e dal disagio.

L’esigenza di contenere laspesasa-
nitaria ¢ indubbiamente impellente.
Il piano promosso da Obama & un
punto di partenza, poiché prevede l'i-
stituzione di una commissione che
identifichi possibili aree dirisparmio.
Ma non & che un inizio. Il buon senso
suggerisce che potremmo risparmia-
re ulteriormente negando le cure me-
diche nei casi in cui, anziché salvare
una vita, servano solo a prolungare
per breve le sofferenze.

Tuttavia, credo che si tratti di una
posizione discutibile dal punto di vi-
staeconomico e pessimasottoil pro-
filo politico. Infatti, a prescindere
dal buon senso, le prove che queste
procedure producano un risparmio

sono poche. Studiando idati, piutto-
sto lacunosi, Emanuel conclude che,
a parte 'assistenza ai malati di tu-
more, le misure prese per eliminare
trattamenti vani nei pazienti prossi-
mialla morte non sisono tradotte in
risparmi significativi.

Anchesesiriuscisseadimostrare che
le iniziative come il Liverpool Pathway
consentono risparmi cospicui, pro-
muovere |’assistenza peril fine vita per
motivi fiscali alimenta i timori di chi ri-
tiene cheil sistemamedico-industriale
abbia frettadiportareinostricariall’o-
bitorio per risparmiare il costo dei me-
dici eliberare postiletto. Quando chie-
doadeglispecialisti britanniciseil pro-
tocollo di Liverpool riduca effettiva-
menteicosti, questirispondonodinon
aver maipostounasimiledomanda, né
di aver intenzione di farlo.

«Quest’anno sono usciti articoli
molto sgradevoli sul Pathway, de-
scritto come un modo per uccidere i
pazienti in fretta e liberare posti let-
to», dice SirThomas. «llmomentoche
si tocca quel tasto si rischia di mette-
re arischiol'intero programman.

In America nulla accade senza
un’analisi costi-benefici, ma ’argo-
mento a favore di una morte meno
straziante potrebbe poggiare su una
base pili neutra, meno inquietante,
ovvero sul fatto che si tratta sempli-
cemente di una morte pili tumana.

Nei sei giorni precedenti alla mor-
te, Anthony Gilbey, avvolto in una
coltre di morfina, ha ripetutamente
perso eriacquistato coscienza. Libe-
ro da tubie damedicisolleciti, hapo-
tuto ricordare il passato, scusarsi,
scambiare battute e promesse di
amore con la famiglia, ricevere i sa-
cramenti cattolicieingoiareun’ostia
che & stata forse il suo ultimo pasto.
Poi ¢ entrato in coma. E morto uma-
namente: amato, dignitoso, pronto.

«Ho combattuto la morte tanto a
lungo», aveva detto amia moglie ver-
so la fine. «E un tale sollievo potersi
lasciare andare». Sarebbe bello se
tutti potessimo morire come lui.

(©The New York Times
La Repubblica
Traduzione Marzia Porta)
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Potevano somuninistrargli

insulina, il pacemakeravrebbe
continuato a farbattere il cuore

Ha preferito un bacio della

moglie alla maschera di ossigeno

“Le sue ultime parcle sono
state: ho combattuto
tanto alungo, adesso

e un tale sollievo potersi
lasciare andare’
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ILPROTOCOLLO

Il Liverpooi Care
Pathway for the Dying
Patient & un percorso
di assistenza ai malati
dicancro

NEGLI USA

Il Liverpool Care oggi
rappresentala norma
negli ospedali inglesi
e in diversi altri Paesi
ma nonin America

LIBERA SCELTA

Il protocollo permette
ai pazienti terminali di
scegliereiltipodicura
senzaaccanimento
terapeutico

EX DIRETTORE
Bill Keller,

columnist del New

York Times, ha

diretto alungola
prestigiosa testata

statunitense
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