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Abstract

Problematica: L’Ufficio federale di statistica, riporta che il numero di persone che
usufruiscono della possibilita del suicidio assistito sta aumentando. In letteratura emerge
che il personale sanitario che per primo viene a conoscenza di questa volonta é
I'infermiere.

Obiettivo: il problema analizzato e la richiesta da parte del paziente di accedere al
servizio di suicidio assistito e come l'infermiere agisce a tale proposito. Con questo si
cerca di rispondere alla seguente domanda di ricerca: Come un infermiere si comporta
di fronte a una richiesta di suicidio assistito e come vive questa esperienza? In particolare,
in che misura questa situazione é all'origine di un distress morale per il curante.

Metodologia: il design consiste in una ricerca qualitativa. Sono stati intervistati 6
infermieri, 3 provenienti dalla Casa Anziani e 3 da un Servizio di cure a domicilio. Per
guanto riguarda la parte del quadro teorico sono stati utilizzati articoli di altre nazioni in
cui questo servizio & stato maggiormente studiato.

Risultati: dall’analisi delle interviste si delineano dei “momenti di presa a carico” tipico
che l'infermiere mette in atto per accogliere la volonta del paziente di accedere al suicidio
assistito ed in cui emergono vissuti scanditi da emozioni piacevoli o spiacevoli. | vari valori
dell'infermiere sia a livello personale che professionale, entrano in conflitto causando del
distress morale, che pero il curante riesce a gestire mettendo in campo le proprie risorse.

Conclusioni: ci sono vari elementi che entrano in gioco quando un paziente esprime la
sua volonta di aver scelto di morire all'infermiere, che possono portare quest’ultimo a
percepire distress morale. Questi elementi sono: la vera volonta del paziente, 'appoggio
da parte dei famigliari di quest’ultimo e la sintonia dei valori tra la scelta del paziente e
quelli personali dell’infermiere, visto che i valori professionali sono in accordo con quelli
dell'utente.
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1. Introduzione e motivazione della scelta

A causa dellavanzamento tecnico nelle cure mediche e soprattutto grazie al
cambiamento dello stile di vita, la vita media delle persone € aumentata, ma non sempre
con essa la qualita. Non si riesce piu a comprendere fin quanto andare avanti con le cure,
0 quando smettere e lasciare che la morte sopraggiunga, finché a volte non e il paziente
stesso a dirlo con la richiesta d’aiuto al suicidio.

Si é persa la fiducia nella morte, non la si aspetta piu, la si anticipa, perché abbiamo
paura che si sia dimenticata di noi, o che qualcun altro le sta impedendo di venirci
incontro.

Due volte nella mia pratica clinica mi sono trovata in queste situazioni, dove i pazienti,
ormai stremati dalla loro malattia, chiedevano di morire o informazioni in piu su
associazioni che offrivano il servizio di suicidio assistito. Questo mi ha spinta a cercare
di approfondire il tema del suicidio assistito, andando ad indagare le sue sfaccettature
bioetiche e come possa essere affrontato con il paziente a livello di professione
infermieristica.

Da qui emerge lo scopo del mio lavoro di ricerca: il quale mira a comprendere quali sono
i vissuti degli infermieri che ricevono una tale richiesta da parte del paziente e come si
comportano dopo aver ricevuto tale istanza. Un'altra curiosita che ho voluto approfondire
nel mio lavoro e quello di capire quali sono i valori che entrano in gioco per gli infermieri
nel tema del suicidio assistito e se questo potrebbe portare a distress morale durante la
pratica.

Siccome l'obiettivo € quello di analizzare i vissuti e 'esperienza degli infermieri ho scelto
il disegno di ricerca che piu mi permetteva di avvicinarmi al mio oggetto di studio, ovvero
la ricerca qualitativa. Nella prima parte del mio lavoro, il quadro teorico, cerco di dare una
panoramica sul tema del suicidio assistito partendo dal macro per andare al micro.
Inizierd con il definire cos’e la morte per poi passare al suicidio ed in fine al suicidio
assistito. Approfondiro il quadro giuridico che regola questa pratica in Svizzera e portero
'esempio di un paese in cui questo servizio € regolamentato da diversi anni per vedere
quali potrebbero essere le possibili evoluzioni, come la normalizzazione del suicidio
assistito. In seguito esporro il dilemma bioetico che il suicidio assistito comporta e il
distress morale che potrebbe emergere nella pratica quando ci sono dei conflitti etici
all'interno dell’infermiere.

La seconda parte riguarda la ricerca, la metodologia utilizzata, I'analisi delle interviste in
cui ho messo il focus sui comportamenti dell’'infermiere, sui suoi vissuti e alla fine sui suoi
valori per vedere se emergeva del distress morale. In fine ho discusso i risultati
comparandoli con il profilo di competenze SUP; tutto questo mi ha permesso poi di
giungere alla conclusione.



2. Quadro teorico
2.1 Lamorte

Il tema del suicidio assistito richiama quello, piu ampio, della morte. Marzia Sari,
infermiera presso il reparto di Cure Palliative dello I0SI, dopo il confronto con un paziente
sul tema del suicidio assistito ha riflettuto sulla propria morte, chiedendosi se anche lei
avrebbe avuto la stessa determinazione dellutente. Riflettendo sulla propria vita
linfermiera Sari (2017) pensa: “E vero che la morte fa parte della vita, ma spaventa,
spaventa l'idea del dover decidere cosa fare in situazioni come questa. Bisogna essere
veramente autodeterminati in questa scelta e bisogna essere lucidi nel prepararsi. Noi
non pensiamo mai alla morte, la vediamo come una cosa lontana, ma se ci pensiamo
veramente, ognuno di noi & sulla terra solo di passaggio...” (p. 17). Per comprendere
meglio la parte iniziale della riflessione dell’'infermiera, si deve comprendere che la morte
non e solo un evento che avviene durante tutta la nostra vita, ma € il momento ultimo che
avviene nella nostra esistenza, che si sia accettato o meno (Krienke, 2016). Per
descrivere meglio questa situazione il filosofo Enzo Paci (1961) nel suo libro Diario
Fenomenologico riporta la seguente riflessione: “Poiché la temporalita € consumo e
morte, la vita ha senso solo se riesce a trasformare la morte in vita” (p. 51). La temporalita
secondo il filosofo ha due significati: il primo € la condizione umana nella sua struttura
temporale, il secondo € il consumo che 'uomo fa del tempo per trovarvi un senso. Il senso
c’é soltanto se si riesce a trasformare la morte in vita; in altre parole, solo se nel tempo
siriesce a rigenerare la vita continuamente passando attraverso la morte (Krienke, 2016).

Arnaud Desjardins (1983), come Edgar Morin (2014), sottolineano il fatto che la morte é
una certezza, anzi I'unica certezza che abbiamo come riporta l'infermiera Sari (2017)
nella sua riflessione “ognuno di noi € sulla terra di passaggio...” (p.17). A questa certezza,
a guesta verita ci si puo preparare, facendo tutto quello che si doveva realizzare e
ricevendo tutto quello che si doveva ricevere e dando tutto cio che si doveva rendere. La
parte terribile della morte non & il morire di per sé, ma il farlo quando ci sono ancora dei
desideri insoddisfatti. La morte fa parte della nostra vita, anzi secondo Desjardins la
seconda non pud essere apprezzata, compresa se non vista in visione della morte
(Desjardins, 2003). Su questo stesso piano troviamo Xavier Tilliette, secondo cui “I'lo e
la Morte sono specchi gemelli. Tolto il velo, si conoscono in una specie di abbraccio
incestuoso.” (Tilliette, 2011, p. 64). In questo emerge una consapevolezza della morte,
che secondo Georg Hegel (1863) si presenta come autocoscienza quando si & sotto il
pericolo imminente della morte, perché questa sconvolge il principio del nostro essere,
poiché la minaccia “spoglia” il proprio lo restando nella sua essenza in cui “il conoscersi
e conoscersi mortale fanno tuttuno” (Tilliette, 2011, p. 66). Alexandre Kojéve (1947)
afferma che la morte, che vive una vita umana, & I'essere umano stesso, e la morte che
diventa cosciente di sé stessa. In questo i nostri atti di liberta come i nostri progetti, ogni
scelta, ogni passo che facciamo in questa vita presuppongono la certezza della morte
che da finitezza. Per essere liberi bisogna essere mortali per cui “la morte ha come
controprova la liberta, la liberta ha come posta la [possibilita della] morte” (Tilliette, 2011,
p. 68). Secondo Martin Heidegger la liberta correlata alla morte € molto importante,
poiché morire & un atto libero, non si muore senza darsi un consenso, & l'ultimo sigillo
della liberta (Tilliette, 2011).

Ricordiamoci che & sempre un lo che muore come ci ricorda Ivan lllich nell” omonimo
romanzo di Lev Tolstoj. Solo I'essere umano che ha coscienza e riflette muore poiché
esso a differenza di un animale sa di morire.



Antropologicamente la prima immagine che si ha della morte & crudele, un omicida, e
questo si estende fino ai defunti, che vengono poi trasformati in mostri o in vampiri che
servono per elaborare il lutto. Secondo Sigmund Freud, in questa immagine crudele vi e
un rovescio dell’ egoismo, poiché I'inconscio che brama la morte altrui dubita della propria
morte, portando alla credenza di essere immortale (Tilliette, 2011). Tuttavia per Ernst
Schumacher l'esperienza della perdita di persone care € necessaria per avere la
coscienza della propria finitudine, anche se secondo Max Scheler I'esperienza del morire
e interna ad ogni persona e non dipende dall’aver visto la morte di persone vicine
(Krienke, 2016). Il fatto che una persona riesca a pensarsi morta € gia in qualche modo
un superamento della morte stessa, una specie di ostilita al cogito* della morte. Questo
€ possibile perché la coscienza delllo prevale sulloggetto, ovvero la morte,
provocandone I'immaginazione, come succede con un’oggetto. Solo che la morte non e
un’oggetto, ma il rovesciamento del soggetto stesso (Tilliette, 2011).

La morte & entrata nel mondo come un’omicida: questo pensiero ha portato Freud a
sviluppare la teoria dell’'assassinio originario, per cui la morte umana €& un suicidio, &
'opportunita per la morte che I'lo si da indipendentemente. In questo potere di liberta
nasce la dialettica, 'uomo che pud morire scegliendo la propria morte o negarla
credendosi cosi immortale. Secondo Fédor Dostoevskij, con il suo personaggio di
Demoni Kirillov, la liberta si “esalta” nella morte volontaria e la morta trova la
giustificazione nella liberta. In un mondo utopico, dove la medicina avesse trovato il modo
di prolungare la vita fino all’infinito, il suicidio diverrebbe I'unico atto che permetterebbe
di verificare la mortalita e quindi la liberta. Secondo il critico Maurice Blanchot, Kirillov ha
quest’'ossessione per la morte perché vuole provare che puo farlo, ma con coscienza e
consapevolezza (Tilliette, 2011).

Nel nostro periodo storico I'utopia di Dostoevskij non € poi cosi lontana: la speranza di
vita & arrivata in Svizzera a 81,4 anni per gli uomini e 85,4 anni per le donne (Ufficio
federale di statistica UST, n.d.) e i casi di suicidio assistito sono in aumento (Consiglio
federale, 2011).

2.2 Suicidio

Nella notte oscura dell’agonia, la morte € in effetti una grande luce, una chiarezza interiore (Tilliette,
2011, p. 83).

Evoluzione storica

Il suicidio attraverso i secoli & stato accolto dalle varie societd, in alcune si € creato uno
stigma verso di esso correlandolo ad una malattia mentale.

Garrisson (1885) sostiene che la repressione del suicidio risalga all’antica Grecia. Di fatti
secondo gli scritti di Aristotele, Platone, Eychine, Libanio e di Valerio Massimo, si puo
giungere ad una interpretazione radicata, ma allo stesso tempo imprudente della realta
Greca. Secondo loro: nella civilta greca I'atto suicida era in tutte le regioni un’azione
contro la legge e ritenuto immorale. La vita dei cittadini era intensamente regolamentata
e l'unico modo per superare questa “antigiuridicita” era richiedere un consenso alle

1 “Termine in cui si compendia la formula cartesiana cogito, ergo sum («penso, dunque sono»), indicante la
certezza e |'evidenza immediata, intuitiva, con cui il soggetto pensante coglie la sua esistenza. Come tale il c.
costituisce per Cartesio il punto fermo al quale si arresta il dubbio metodico”(Enciclopedia Treccani, n.d.).



magistrature pubbliche. Piu probabile & che vi sia stata, come dice Jean Bayet (2007),
una “morale nuancée”, secondo la quale il suicidio era visto come qualcosa di
inaccettabile, ma delle eccezioni erano tollerate. Scegliere di morire poteva quindi
diventare ammirevole o addirittura legittimo (Marra, 1987). Diverso invece il modo di
trattare la tematica del suicidio nell’antica Roma. Nel diritto romano non c’era nessun tipo
di costrizione rispetto all’atto suicidale. Neanche a livello del diritto sacerdotale c’era una
vera e propria repressione, ma piuttosto una sorta di prevenzione. Solo per alcuni tipi di
suicidio c’erano delle ripercussioni, come per il metu poenae — metter fine ai propri giorni
con lo scopo di evitare una condanna — che comportava la confisca dei beni della persona
che si era tolta la vita (Marra, 1987). Anche per i soldati vigeva una punizione nel caso di
tentato suicidio poiché la loro vita apparteneva allo stato e togliersela significava tradirlo.
Queste punizioni venivano inflitte perché i teologi e i giuristi hanno creduto per molti secoli
che il suicidio fosse un peccato o un delitto gravissimo, il piu grave che potesse essere
commesso da un uomo, addirittura peggio dell’omicidio. Questa grave connotazione era
data dal fatto che si credeva che chi uccidesse sé stesso non solo perdeva il proprio
corpo, ma anche la propria anima. Piu tardi anche per gli ecclesiastici il suicidio non
permetteva nessun tipo di pentimento. Il suicida veniva punito con pene severe per il suo
atto compiuto. In tutta Europa il corpo di chi commetteva suicidio veniva sconsacrato e
profanato in vari modi. Sul cadavere veniva eseguito un processo di disumanizzazione
degradando la persona a bestia. Spesso i giudici condannavano il corpo morto del suicida
ad impiccagione cosi che morisse una seconda volta. Altre volte veniva legato a testa in
giu ad un albero, altre volte lo si strangolava come se fosse ancora vivo. Se era una
donna il corpo veniva bruciato. In aggiunta, come gia succedeva nellAntica Roma, il
suicidio comportava come conseguenza la confisca dei beni che diventavano proprieta
della corona (Barbagli, 2009). All'inizio del Xlll secolo il diritto penale inglese rese ufficiali
le pene ecclesiastiche relative al suicidio, eguali a quelle statali siccome secondo un
giurista inglese del diciottesimo secolo William Black, lo stato proclamava che la vita non
era proprieta della persona, ma bensi di Dio e dei suoi sovrani. Detto cid quando una
persona commetteva suicidio, veniva considerato come un doppio reato contro il sovrano
e contro Dio, il quale comportava una doppia pena: la mancata sepoltura in terra
consacrata e la confisca dei beni terreni. Queste dure punizioni condussero alcuni giuristi
(che avevano il compito di determinare le cause delle morti innaturali) a mostrare pieta
per le vittime.

Nella societa moderna cresce il fascino per il suicidio, ritenuto la conseguenza della noia,
dell'angoscia e dell'avvilimento. Di solito viene associato ad immagini dolorose (Tomasi,
1989). Nel XVIlI secolo I'inghilterra era la nazione piu all’avanguardia a livello tecnologico,
la piu potente al mondo, e i cui cittadini godevano di maggiore liberta. In questo secolo si
e registrato un numero elevato di suicidi, che pero non erano dovuti ad un umore
melanconico, ma alla liberta. Per la prima volta nella storia il popolo inglese cambia il suo
schema di valori dando piu importanza alla liberta personale e alla proprieta privata. In
guesto nuovo clima culturale, i giuristi iniziarono a trovare poco eque le pene inflitte alle
persone suicidarie, anche se si rivelo impossibile depenalizzare il suicidio data la
contrarieta di governanti e governati. Trasformare il suicidio come I'atto di un folle poteva
costituire una soluzione, poiché permetteva di rispettare la legislazione religiosa e
giuridica e allo stesso tempo offriva uno strumento di compassione per evitare alla
famiglia del suicida la stigmatizzazione e il danno economico (Hillman, 2014). Di fatto,
dopo il 1760 sono stati registrati piu casi di “non compos mentis” e la confisca dei beni &
diventata una pratica rara. Tutto questo creava un’elusione della responsabilita, che
divenne campo fertile per la psichiatria. Curioso € secondo James Hillman (2014) che



I'etichettatura del suicidio come malattia mentale venne fatta prima che venisse creata la
specializzazione in psichiatria. (Hillman, 2014).

Alcuni decenni orsono, lo psicologo Milton Erikson, ha riscontrato che la vita si sviluppa
in diverse fasi, le quali sono segnate da delle crisi esistenziali? che influenzano la
maturazione psicofisica (Castelli & Sbattella, 2008). Si pensi alla crisi adolescenziale o a
quando una persona raggiunta una certa etd € obbligata ad assumere il ruolo di
pensionato. E in questi momenti di crisi che emerge la tendenza al suicidio dovuto al fatto

che la propria vita € priva di significato (Fizzotti & Gismondi, 1991).

Definizioni di suicidio

Il termine "suicidio" deriva dal francese suicide composto dal sostantivo sui (dal latino
“sui”, di s€) e da cide (in latino “caedes”, uccisione). A livello letterale suicidio vuol quindi
dire “uccisione di sé” (Fizzotti & Gismondi, 1991). La questione si complica quando si
prova a definire il suicidio dal punto di vista scientifico, basandosi su principi teorici e
criteri logici. In questo caso non esiste ancora una definizione che vada bene per tutti. Ad
esempio, si distinguono il suicidio volontario e il suicidio da impulso inconscio (Fizzotti &
Gismondi, 1991). Il primo viene inteso come I'atto volontario e consapevole della persona
di porre fine alla propria vita; il suicidio & visto come l'unica o la miglior soluzione.
L’eziologia resta ancora sconosciuta: secondo Emile Durkheim il suicida puo essere visto
come una vittima della societa, secondo Edwin Shneidman I'atto pud scaturire da una
malattia o da un malessere dell'individuo. Nel caso del suicidio dovuto all’impulso
inconscio, indagato da studiosi provenienti principalmente dalla scuola di pensiero
psicoanalitica, la consapevolezza viene mascherata in un meccanismo di difesa. In altre
parole, la persona pur non essendo intenzionata e cosciente di uccidersi compie un atto
che la porta alla morte, come pu0o essere un incidente stradale mortale causato
dall'estrema velocita: I'idea principale non era quella di uccidersi (Fizzotti & Gismondi,
1991).

| due tipi di suicidio menzionati si differenziano pure per i motivi che portano una persona
a compiere questo atto autodistruttivo. Nel suicidio volontario il motivo va ricercato nel
conscio, mentre nell’altro nell’inconscio. Quest’ultimo & piu difficile da comprendere e non
si sapra mai con certezza se la persona si € davvero suicidata o meno. Fizzotti &
Gismondi preferiscono I'espressione “equivalenti del suicidio” per intendere “un insieme
di condotte nel corso delle quali la vita del soggetto € messa in pericolo dal punto di vista
di un osservatore esterno, ma nel caso delle quali il soggetto nega il rischio che si e
assunto” (1991, p.13).

Le ragioni che spingono al suicidio

Per quali ragioni una persona si suicida? Per provare a rispondere alla domanda, René
Diekstra (1989) propone di utilizzare un punto di vista bio-psico-sociale-spirituale.

A livello biologico, tramite ricerche post-mortem, si sono riscontrate delle modifiche a
livello biochimico e neuromorfologico nel cervello dei suicidi. A livello dei
neurotrasmettitori si & visto che vi & un metabolismo diminuito della 5-HT (serotonina®).

2 Secondo la teoria psicosociale di Erikson “[in] ogni fase dello sviluppo I'individuo deve superare una situazione
particolare che rappresenta il problema centrale di quello stadio, per passare alla fase successiva [...] quando la
risoluzione del conflitto & positiva vi & un progresso nel percorso verso la maturita, quando invece & negativa si
presentano rischi psicologici”(Castelli & Sbattella, 2008, pp. 160-161).

3 “La serotonina [...] si pensa sia coinvolta nella percezione sensoriale, nella regolazione della temperatura, nel
controllo dell’'umore, nel controllo dell’appetito e nell’induzione del sonno” (Tortora & Derrickson, 2011, p. 449).



A livello enzimatico risulta una riduzione dell’attivita dei MAO di tipo B specifici per la 5-
HT e la dopamina*. A livello dei recettori sono ridotti I'lMI (imipramina) responsabile della
recezione della serotonina. Nella parte neuromorfologica si assiste ad una atrofia
cerebrale (Cazzullo, Invernizzi, & Vitali, 1987).

A livello sociale, secondo il padre della sociologia Durkheim, il tasso di suicidio non varia
a seconda delle variabili (clima, stile di vita, famigliarita...), ma & come se ogni societa
fosse propensa a dare un certo numero di morti volontari 'anno. L’analisi statistica da la
possibilita di analizzare il fenomeno del suicidio sulla collettivita, il quale si manifesta con
un’azione violenta (Tomasi, 1989). Durkheim respinge I'idea in voga alla fine del XIX
secolo, ovvero che il suicidio derivi dalla follia ereditaria e da vari fattori cosmici, ma
individua le cause in fatti sociali, che si sommano alle cause individuali del fenomeno
(Tomasi, 1989). Anche se egli stesso ammetteva che la maggior parte delle persone che
si toglievano la vita erano dei nevrotici di tipo ansioso o ciclotimico, non tutti i nevrotici
commettevano suicidio. Durkheim constatava che se la persona non era nevrotica era
alcolizzata cercando di spiegare questi stati “psichiatrici” ad atto suicidale svolto. Non
sara d’accordo con questo punto di vista Raymond Aron (1974) il quale coglie un
equivoco: le persone non si uccidevano in massa perché erano nevrotiche, ma a causa
di una “corrente suicidogena” vista come una potenza sociale che spinge il gruppo a
commetterlo (Tomasi, 1989). Esulando dal fatto che la persona avesse problemi di salute
mentale, il padre della sociologia, pone il suicidio in relazione con l'individuo e la societa.
| vari rapporti che insorgono vengono raggruppati da Durkheim nelle seguenti quattro
situazioni® (Tomasi, 1989):

- Suicidio egoistico®: si sviluppa quando la persona & poco o per niente integrata
con il suo ambiente sociale. In questo caso c’€ una debole connessione tra
'individuo e il suo gruppo sociale (famiglia, religione, politica), dovuta alla
mancanza di solidarieta e di spirito di comunione (Tomasi, 1989). Come
conseguenza la persona si racchiude in sé stessa e il distacco finale dalla societa
avviene tramite I'atto suicida. Attenzione, il suicidio non € colpa dell'individuo che
si e ripiegato su sé stesso, ma della societa che lo ha reso fragile e facile preda
del suicidio. Questo comporta che si sciolga il legame che I'essere umano aveva
con la vita perché si e gia sciolto quello con la societa (Fizzotti & Gismondi, 1991).

- Suicidio altruistico’: si presenta quando la persona si identifica troppo con la
societa. Gli scopi dell’individuo collimano con quelli della collettivita, quindi se in
qgualche modo il suicidio risolve uno scopo della societa, diventa un obiettivo
personale a discapito del valore della vita. Attenzione, esso non avviene solo per
obbligo da parte della societa, vi sono altre forme in cui la collettivita & favorevole
all'atto suicida e fornisce un riconoscimento di tipo sociale a chi compie tale gesto
(Tomasi, 1989). Secondo Durkheim, questo tipo di suicidio si trova nelle societa

4 “La dopamina si attiva durante le risposte emozionali, nei comportamenti di dipendenza e nelle esperienze
piacevoli [...]. Aiutano a regolare il tono della muscolatura scheletrica e alcuni aspetti del movimento” (Tortora &
Derrickson, 2011, p. 448).

5> Secondo Durkheim sono dei fatti sociali i quali: esprimono “un certo stato dell’anima collettiva e lo si riconosce in
base al potere di coercizione esterno che esercita o che & in grado di esercitare sugli individui; e riconosciamo a sua
volta la presenza di questo potere in base all’esistenza di qualche sanzione determinata o alla resistenza che il
fatto oppone ad ogni iniziativa individuale che tende a fargli violenza” (citato in Tomasi, 1989, p.123).

6 “Lo stato in cui si trova I'io che vive la sua vita personale e obbedisce solo a sé stesso” (E. Durkheim, 1969, p.
270).

7 “Lo stato in cui I'io non si appartiene ma si confonde con una cosa diversa da sé e dove il polo della condotta
viene a trovarsi al di fuori, cioe in un gruppo di cui I'individuo & parte” (E. Durkheim, 1969, pp. 270-271).



primitive o tradizionali, in cui la sopravvivenza della societa chiede ai suoi
componenti di seguire incondizionatamente le cause sociali. A livello della societa
moderna questo meccanismo si puo ritrovare nei militari e in particolari gruppi
religiosi e politici (Fizzotti & Gismondi, 1991).

Questi due tipi di suicidio dipendono dal grado di integrazione sociale. Entrambi i fatti
sociali hanno una visione melanconica della vita, i primi perché non percepiscono niente
di vero al di fuori di loro stessi, i secondi perché non si considerano (Tomasi, 1989). Altri
due tipi di suicidio sono legati al modo in cui la societa regola la vita degli individui
(Tomasi, 1989).

- Suicidio anomico® lindividuo possiede dei bisogni, che non per forza sono
dipendenti dal corpo, o lo sono in maniera limitata. | desideri vengono dalle
passioni, che se vengono limitate possono essere soddisfatte, ma in caso
contrario causano sofferenza nelluomo. Poiché la persona stessa non riesce a
porsi dei limiti, questo limite deve essere posto da una forza esterna che lo regoli
a livello morale con delle linee guida. L’unico attore che pud interpretare questo
ruolo € la societa (Tomasi, 1989). Questo tipo di suicidio e frequente quando in
una societa l'individuo viene privato dei sistemi di riferimento che fino a quel
momento avevano regolato i suoi comportamenti, i suoi ideali, i suoi obiettivi,
sentendosi di conseguenza perduto. Questa condizione di crisi, causa nella
societa un’assenza di legge (da cui I'anomia), per cui 'ordine sociale puo essere
ristabilito solo con delle nuove leggi. Siccome il suo sistema di riferimento non
esiste piu, la persona puo decidere di compiere I'atto estremo per andarsene con
il suo mondo che ormai non esiste piu. Il crollo di quest’ambiente sociale puo
essere rappresentato a livello macrosociale da una crisi politica e economica,
mentre a livello microsociale ci possono essere problemi nel nucleo famigliare
(divorzio, morte) (Fizzotti & Gismondi, 1991).

- Suicidio fatalistico: si manifesta quando la persona € allinterno di una societa
troppo regolamentata. Questa eccesiva nomia reprime l'avvenire dell'individuo
soffocando le sue passioni. Anche se la persona é contraria alla legge che gli viene
imposta, & costretta a conformarsi. In questa situazione il suicidio rappresenta
I'unica fuga possibile. Questi fattori sociali di suicidio si trovano, ad esempio, nelle
situazioni di schiavitu (Fizzotti & Gismondi, 1991).

In tutte e quattro i tipi individuati da Durkheim la persona viene travolta dall’ambiente
sociale in cui si ritrova. La societa si personifica in un copione di persecutore verso il
suicida che é solo una vittima (Fizzotti & Gismondi, 1991). Punto di vista criticabile,
perché I'atto suicida non & solo riconducibile alla societa. Durkheim stesso affermava che
ci sono interazioni con disturbi biologici e psichici. Diversamente la pensa Jack Douglas
il quale afferma che gli eventi sociali, come il suicidio, non possono essere generalizzati
come fatti sociali astratti, perché ogni tipo di suicidio & unico (Tomasi, 1989).

A livello psicologico, gli psicoanalisti si sono soffermati poco ad analizzare I'atto suicida,
focalizzandosi sui meccanismi inconsci che portano lindividuo a compiere tale atto.
Punto centrale di questo meccanismo & I'autodistruttivita umana affrontata da Freud. Nel
suo saggio Lutto e melanconia, il padre della psicoanalisi asserisce che I'aggressivita

8 “La considerazione per cui la sensibilita individuale, se nulla interviene dall’esterno a contenerla, & abisso senza
fondo di passioni e desideri; la necessita di una disciplina che possono essere disposti soltanto dalla societa in
qguanto superiore potenza regolatrice” (Suicidio, diritto e anomia, 1987, pp. 141-142).



rimossa porta all’autoaggressivita. In altre parole, quell'aggressivita che si rivolge verso
sé stessi, primariamente era rivolta verso qualcun altro.

Tra il XVI e il XVIII secolo, a Zurigo, si € osservato che a una diminuzione degli omicidi é
corrisposto un aumento dei suicidi (vedi Figura 1). Vari studiosi hanno cercato di spiegare
tale fenomeno. Henry e Short hanno avanzato l'ipotesi di “frustrazione-aggressione”: il
suicidio e 'omicidio sono due azioni aggressive che vengono dalla frustrazione. Il legame
tra i due fenomeni é dovuto al fatto che gli atti suicidali aumentano nelle fasi di immobilita
dei cicli economici, mentre gli omicidi aumentano nei momenti di crisi economica (Tomasi,
1989). Secondo Freud, I'impulso negativo avviene quando la persona vive la perdita di
un oggetto d’amore immaginario o reale. Quando quest'oggetto viene introiettato,
diventando una parte di sé stessi, 'aggressivita che era rivolta verso quell’oggetto viene
diretta verso sé stessi, ed € impossibile riportarla verso I'esterno a causa del super-io®.
Questo tipo di aggressivita produce un duplice effetto: da un lato consente la punizione
delloggetto amoroso che ha abbandonato l'individuo, dall’altra I'individuo stesso viene
punito dal super-io per aver avuto impulsi di aggressivita verso quell’oggetto (persona
amata) (Fizzotti & Gismondi, 1991).
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Figura 1: Omicidi e suicidi commessi a Zurigo dal 1500 al 1798 (Barbagli, 2009, p. 141)

In altri scritti come Al di la del principio del piacere e L’lo e I'Es, Freud cambia il suo
pensiero e afferma che 'uomo non & governato solo da un istinto di vita (Eros), ma pure
da un istinto di morte (Thanatos). Da questo punto di vista 'aggressivita verso sé stessi
non deriverebbe dall’aggressivita rimossa, ma da una tendenza primaria innata
nel’'uomo. Secondo Freud in ogni attivita della nostra vita c’€ una relazione tra Eros e
Thanatos che impedisce la loro manifestazione pura. Il suicidio in questo caso avviene
quando si rompe I'equilibrio tra Iistinto di morte e quello di vita, che sfocia nella “vittoria”
dellistinto di morte che conduce all’atto suicida (Tomasi, 1989). Giunti a questo punto,

% “Coscienza inconscia che tende ad assoggettare I'individuo inducendolo a piegarsi acriticamente a norme sociali e
morali assolutizzate” (Fizzotti & Gismondi, 1991, p. 72).



una domanda sorge spontanea: che cosa rompe I'equilibrio tra l'istinto di vita e quello di
morte?

Una risposta a questa domanda I'ha data lo psicoanalista tedesco Heinz Henseler. Egli
sostiene che l'atto suicida avviene quando la persona teme che la sua relazione
oggettuale narcisista venga messa in pericolo. Per relazione oggettuale narcisistica si
intende la relazione tra soggetto e oggetto, vale a dire un altro individuo che il soggetto
sceglie a livello inconscio sullo schema della propria persona. L’oggetto non viene
considerato come individuo, ma come sostituzione di una presunta o reale mancanza
(Fizzotti & Gismondi, 1991). Le persone che instaurano questo tipo di relazione
oggettuale narcisistica hanno una bassa autostima, che cercano di affrontare con
inconsce o segrete “fantasie di grandezza”. L’individuo cerca di avviare una relazione
reale o immaginaria con una persona che abbia caratteristiche tali da compensare le
proprie mancanze. Pud succedere che I'oggetto narcisistico fallisca nel suo compito, ma
anche cosi la persona non riesce a distaccarsene perché ormai viene considerato una
parte di sé stessi. In questo caso l'atto suicida & un tentativo estremo per salvare la
relazione oggettuale narcisistica con la fuga della persona verso uno stato di quiete
(Fizzotti & Gismondi, 1991).

Shneidman affronta il tema psicologico del suicidio in altro modo. Egli € convinto che
“ogni suicidio & un evento idiosincratico” (Diekstra, 1989, p. 14), quindi il suicidio é la
manifestazione di una serie di situazioni temporali e ambientali irripetibili e uniche che
variano da vicenda a vicenda.

Consideriamo infine il livello spirituale. Per spiritualita si intende la ricerca personale per
comprendere il significato ultimo della vita. Questa definizione differisce dalla religione
che e un sistema organizzato di credenze, pratiche, rituale e simboli fatti per facilitare la
vicinanza con il sacro o con la trascendenza (Rasic et al., 2009). L'utilizzo inappropriato
di questi simboli pud modificare I'intenzione dell’atto suicida a dipendenza del significato
che la persona pone nella morte. Quando alla morte viene dato il significato di verita e
questa verita alcuni la chiamano Dio, allora il desiderio di morte & cosi anche il desiderio
di incontro con Dio (che secondo alcuni teologi pud avvenire solo nella morte). L’atto
suicidale in questo caso richiede la rivelazione di Dio, portando al Deus absconditus?®. In
questo caso il suicidio permetterebbe alla persona un coinvolgimento e un’occasione di
rigenerazione con il lato tenebroso di Dio, confrontandosi con il lato peggiore della verita
di quest’ultimo, il suo lato negativo occulto (Hillman, 2014). Diverse ricerche dimostrano
che la spiritualita e la religiosita hanno un effetto protettivo per quanto riguarda il tentato
suicidio e lidealizzazione suicidale, ma questi pud essere sostituito da un adeguato
supporto sociale (Rasic et al., 2009).

Il filosofo tedesco Friedrich Nietzsche afferma che «Chi ha un perché nella vita, sopporta
ogni cosa». Si tratta di una citazione molto cara a Viktor Frankl, neurologo, psichiatra e
filosofo austriaco, che é stato prigioniero in un lager nazista. Durante questa sua terribile
esperienza per lui era importante ricordare il perché della sua vita e di quella dei
compagni: “Guai a chi non trovava piu uno scopo di vita, non aveva un contenuto di vita,
non scorgeva nessuno scopo nella sua esistenza, svaniva il significato del suo essere,

10 “E il Dio che il suicidio invoca, al pari del demone che sembrerebbe istigare il gesto [...] che non pud essere
conosciuto e del quale tuttavia si puo fare esperienza, che e irrivelato e tuttavia e piu reale e pil reale e piu
presente nelle tenebre del suicidio di quanto non lo sia il Dio rivelato con tutte le sue testimonianze” (Hillman,
2014, p. 135).



perdeva ogni senso anche la resistenza. Questa gente, privata di ogni possibile sostegno
si lascio presto cadere” (Frankl, 1991, pp. 129-130).

Frankl rovescia la questione: non e la vita che da un significato alla nostra esistenza, ma
essa ci domanda ogni giorno qual € per noi il senso e dobbiamo essere capaci di
rispondere ogni ora, non solo a parole, ma anche con i comportamenti. Detto altrimenti,
il vivere non e altro che prendersi la responsabilita di risolvere i problemi che la vita ci
pone. Questa esigenza cambia da momento a momento, da uomo a uomo, non ci puo
essere un senso univoco. Questa teoria lo psichiatra austriaco la utilizzava nel campo di
concentramento per evitare che i suoi compagni di cella si suicidassero. Ponendo
I'accento sull'unicita della persona, sull'indispensabilita di essa per un suo certo compito
che solo lei puo fare. Fa emergere la responsabilita che un individuo ha nei confronti della
sua vita e lo spinge a vivere, anche in situazioni estreme (Fizzotti & Gismondi, 1991).

Da queste ultime riflessioni sembrerebbe che il suicidio sia una sconfitta alla sfida della
liberta. Nello stesso tempo pero rappresenta una richiesta di aiuto disperato per dare un
significato alla propria vita. In altre parole, cid di cui 'uomo ha bisogno & un significato
che renda utile la propria esistenza (Fizzotti & Gismondi, 1991). Secondo Frankl (1987)
il suicidio va visto come, da un lato, la ricerca di cid che fa piacere e, dall’altro, il chiarire
il compito della propria esistenza. Se ci soffermiamo solo al primo, allora il suicidio viene
giustificato dal momento in cui 'uomo non prova piu piacere.

Concludo con il pensiero di un filosofo danese, Seirup, che visse a meta del XIX sec. il
quale prevedeva che un giorno si giungera a costruire delle “cliniche addette al suicidio”,
come gia fatto nella vecchia Marsiglia, in cui alle persone che fornivano una motivazione
valida per togliersi la vita davanti all’autorita civile veniva somministrato un veleno
sovvenzionato dallo stato (Tomasi, 1989).

2.3 Suicidio assistito

Dal suicidio al suicidio assistito

Nel capitolo precedente, ho mostrato come la concezione di suicidio a livello patologico
sia emersa nel corso della storia. Secondo Hillman (2014) il suicidio € un sintomo di
malessere mentale, a meno che il gesto non venga accompagnato da un medico com’e
nel caso del suicidio assistito; in questo caso viene considerato un “trattamento” che aiuta
a mettere fine alle sofferenze del paziente. Di fatto, soffre di malattia mentale il 90% delle
persone che si uccidono, questo significa che esiste un 10% delle persone che ricorrono
al suicidio senza nessuna infermita mentale (Barbagli, 2009). Per comprendere il suicidio
non si devono prendere solo in considerazione i motivi che lo causano (il sentirsi soli, il
dispiacere, ecc.) ma anche il fine dell’atto, ovvero i "motivi-in-vista-di” (Tomasi, 1989, p.
66). Non tutte le persone che si suicidano sono affette da insanita mentale, anche perché
questo andrebbe contro i criteri di eleggibilita del suicidio assistito. In Svizzera, ad
esempio, vi puo accedere: “un paziente maggiorenne, capace di discernimento e non in
una situazione di inadeguata depressione psichica, affetto da una malattia terminale di
solito con una speranza di vita di poche settimane o mesi, fa richiesta ripetuta di porre
fine alla propria vita” (Commissione di etica clinica del’lEOC, 2005, p. 7).

Prima di proseguire mi sembra importante distinguere il suicidio assistito dall’eutanasia.
Il termine eutanasia deriva dal greco euthanasia (éu che equivale a “bene” e thanatos
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cioé morte). Dal greco proviene anche il verbo euthanatéé che indicava il morire bene,
una bella morte e non tanto il “far morire”. Nei dizionari odierni ci si riferisce soprattutto al
secondo significato, il “far morire”, associando al termine di eutanasia l'idea di far morire
la persona assicurandole una morte dolce e senza dolore. Storicamente questo termine
ha avuto una connotazione negativa, ad esempio poiché utilizzata, I'eutanasia, dal regime
nazista per i suoi programmi di eliminazione di persone non considerate meritevoli di
vivere. Questo comporta che in alcuni dibattiti si faccia ancora il collegamento tra
eutanasia e nazismo, anche se secondo Jacques Pohier quella dei detenuti nei campi di
concentramento non era certo una dolce e buona morte come si intende con il termine di
eutanasia (Pohier, 2004). Per evitare fraintendimenti le ADMD francesi aggiungono al
termine eutanasia quello di volontario. Eutanasia volontaria significa mettere in atto una
serie di operazioni con l'obiettivo di provocare una morte senza dolore e dolce. Questa
pratica richiede di utilizzare degli strumenti molto efficaci e sicuri (Pohier, 2004). In altre
parole: “I'eutanasia & I'azione volontaria per porre fine alla vita del paziente da parte di
un medico e cio per arrestare sofferenze insopportabili ed insensate e puo avvenire solo
su richiesta esplicita del paziente” (Commissione di etica clinica dellEOC, 2005, p. 57).

Cio che diverge nella due pratiche & che nell’eutanasia volontaria € il medico che
somministra il farmaco letale al paziente, mentre nel suicidio assistito € il paziente stesso
che assume il farmaco, anche se questi puo essere scelto e fornito dal medico (Pohier,
2004). Sebbene la differenza possa sembrare insignificante, in realta cela un senso piu
profondo. Per esempio, I'atto del suicidio assistito permette al paziente di dimostrare, non
solo verso sé stesso ma anche verso gli altri, che togliersi la vita € una sua decisione,
visto che e lui a compiere I'azione definitiva; questo gli permette di “riappropriarsi” della
propria morte. Resta sempre il fatto che, per poter accedere al servizio, la persona debba
essere in grado di assumere autonomamente il farmaco, cosa non sempre possibile
dovendo cosi ricorrere all’eutanasia volontaria nelle nazioni in cui &€ permessa (Pohier,
2004).

Il suicidio assistito € una tipologia di suicidio, che secondo Pohier (2004) pu0 essere
giustificato nell’eutanasia volontaria, ovvero nella volonta di avere una buona morte. Ci
si puo chiedere se occorra considerare questo atto come un suicidio, vista la
connotazione negativa del termine, come riportato nel capitolo 2.2. Al suo posto alcuni
hanno pensato di ricorrere ai termini di “autoliberazione” (¢ il caso di EXIT ADMD Suisse
romande) o di “morte volontaria” che perd faticano a entrare nel linguaggio comune e
scientifico (Pohier, 2004). Per comprendere meglio il termine di suicidio assistito 'autore
chiede di immedesimarsi in una delle seguenti situazioni: una persona che viene
minacciata dalllavanzamento di una patologia mortale o dai primi sintomi di una “senilita
decrepita”. In questi casi la persona non sceglie fra vita e morte, ma tra due vie per morire.
La prima via consente di anticipare I'ora della fine, la seconda non interferisce con |l
decorso “naturale” della malattia e con I'invecchiamento, se non tramite la palliazione e
fornendo comunque alla persona la miglior assistenza possibile. La scelta della prima
via, per chi la sceglie, non comporta niente di anormale, le persone che hanno scelto di
morire reputano che questo sia un loro diritto (Pohier, 2004). Poiché, come afferma Hans
Jonas (1985) nel suo libro Il diritto di morire, anche la societa ha delle aspettative nei
confronti di queste persone, il diritto di morire €& (tralasciando I'ambito religioso)
giuridicamente ed eticamente irrinunciabile come lo é il diritto alla vita; resta sempre alla
persona scegliere a quale dei due diritti vuole adempiere. La connessione tra questi due
diritti fra loro opposti, fa si che nessuno dei due si possa trasformare in un dovere assoluto
di morire o di vivere (Jonas, 2006). Al di la delle concezioni filosofiche e valoriali, in
Svizzera, la Costituzione federale riconosce questo diritto con l'art. 13 sul rispetto della
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vita privata, I'art. 7 sulla dignita umana e I'art. 10 sul diritto alla vita, trovandosi in comune
accordo con la Carta Europea dei Diritti Umani (CEDU). Da una parte, c’é il diritto
allautodeterminazione della persona che € la base della dignita umana, dall’altra il diritto
alla vita che presuppone che lo Stato metta in atto delle misure preventive per evitare il
rischio che le persone possano essere condotte al suicidio senza che questi sia una libera
e irremovibile volonta di mettere fine alla propria vita (Commissione di etica clinica
del’lEOC, 2005).

Nel caso in cui l'individuo decide di accedere al suicidio assistito necessita comunque di
aiuto, poiché l'atto suicida non & semplice da attuare a livello tecnico, specialmente se si
vogliono evitare modi violenti (defenestrazione, armi, impiccagione, soffocamento,
elettroshock...), che da una parte portano sofferenza, dall’altra non sono sempre sicuri e
rischiano di peggiorare la situazione portando ad una disabilita. Oltretutto questi metodi
possono ridurre il corpo in uno stato poco dignitoso ed offrire uno spettacolo non bello da
vedere per chi dovesse rinvenire il cadavere. [l modo piu efficace, indolore e degno per
togliersi la vita resta I'utilizzo di farmaci o composti simili. Queste sostanze, per essere
funzionali, devono essere assunte in dosi e secondo una posologia ben definite, in modo
da assicurarsi una morte dolce e sicura. Di queste informazioni € detentore il medico, che
e pure l'unica persona che puo prescrivere tali farmaci. Questi farmaci (come |l
pentobarbital) sono sottoposti a delle rigide normative e, in principio, risulta difficoltoso
procurarsi le sostanze di cui la persona ha bisogno. Inoltre, se ci dovesse essere qualche
effetto collaterale indesiderato derivato dal farmaco, servira una persona competente che
intervenga (Pohier, 2004). Ora a livello Svizzero tutto questo diverge perché, come
vedremo prossimamente quando parlero della legislazione Svizzera, il suicidio assistito
non & correlato a nessuna figura sanitaria. E possibile ricorrere al suicidio assistito
autonomamente dal momento che si sa quali farmaci utilizzare, con quali dosi e ottenerli
tramite la ricetta di diversi medici. Come ricorda Pohier (2004) il suicidio assistito non &
una decisione medica e questo e stato praticato da persone che non avevano una
professione sanitaria. Resta pur sempre il problema degli effetti collaterali dei farmaci,
quindi 'autore auspica che un giorno il medico aiuti nel suicidio assistito (Pohier, 2004).

Ci sono altri motivi per cui una persona necessita di assistenza al suicidio che sono di
ordine psicologico e sociale: infatti, non tutti desiderano morire nella solitudine e di
nascosto, vergognandosi della propria decisione. La morte € un avvenimento
fondamentale nella nostra vita. Di solito queste persone sono in una fase avanzata della
vita e/o della patologia. Queste persone dopo aver per lungo tempo riflettuto sulla loro
scelta e dopo averne parlato con un proprio caro, necessitano di una compagnia discreta,
con il conforto e il sostegno di qualcuno, con cui ci si pud preparare e organizzare nel

modo migliore il modo per dirsi addio (Pohier, 2004).

Pohier (2004) fa notare come il problema del suicidio sia rivolto piu verso la popolazione
anziana. Stesso dato si rivela a livello della statistica Svizzera come dimostra la Figura 2
(Ufficio federale di statistica UST, 2016). Se il numero di casi di suicidio conosce un picco
verso i 50 anni per poi declinare con l'avanzare dell'eta, sono soprattutto gli anziani a
ricorrere al suicidio assistito; al punto che dopo i 75 anni il suicidio assistito € piu frequente
del suicidio. Questo perché negli anziani si presenta un declino generale dell’'organismo
dovuto al processo d’invecchiamento, il quale non permette piu di far fronte a certe
malattie organiche portando cosi ad un peggioramento ed alla cronicizzazione di certe
patologie. Un altro motivo € la vicinanza con la morte, visto che secondo 'UST (2017) si
muore in eta avanzata. Nel contempo, in alcuni anziani si assiste ad un decadimento
cerebrale che puo portare a problematiche psichiche. Questo fatto potrebbe essere
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esasperato a livello psicologico dalle esperienze di lutto di persone care (coniuge o
partner, fratelli e sorelle, amici) frequenti in questa fase della vita. Queste perdite,
tornando a Henseler, possono provocare una crisi con la relazione oggettuale narcisistica
che aggrava uno stato depressivo gia presente.

Suicidio assistito e suicidio secondo l'eta,
periodo 2010-2014 G8
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Fonte: UST — Statistica delle cause di morte 2014 © UST 2016

Figura 2: Suicidio assistito e suicidio secondo l'eta in Svizzera, periodo 2010-2014 (fonte: UST, 2016)

A livello sociale, le circostanze come la perdita del partner, I'isolamento dovuto al decesso
delle persone che gli stanno attorno, possono portare la persona anziana ad essere
“stufandella vita”, anche il fatto di non percepire piu un ruolo nella propria esistenza puo
portare a questa decisione (Rurup et al., 2005). Nel caso in cui 'anziano non riesca a
trovare un senso a tutto cio, se ne va, con determinazione; infatti I'utilizzo di suicidio
assistito € aumentato in questa fascia d’eta (Fizzotti & Gismondi, 1991). Un’altra
preoccupazione in questa fase della vita € diventare un peso per gli altri (Chapple,
Ziebland, McPherson, & Herxheimer, 2006). A livello statistico si &€ notato che le persone
anziane accedono di piu al suicidio assistito, questo indica che la vita media nei paesi
industrializzati € aumentata, ma nel contempo avendo un alto tasso di mortalita negli
anziani per suicidio assistito, uno dei motivi potrebbe essere il loro isolamento sia sociale
che psicologico. La solitudine & sintomo della nostra societa di un nucleo famigliare che
si disgrega (Tomasi, 1989).

Legislazione sul suicidio assistito in Svizzera

A livello giuridico, in Svizzera, il suicidio assistito e regolamentato dall’art. 115 del codice
penale che riporta quanto segue: “Chiunque per motivi egoistici istiga alcuno al suicidio
o gli presta aiuto e punito, se il suicidio é stato consumato o tentato, con una pena
detentiva sino a cinque anni o0 con una pena pecuniaria” (Confederazione Svizzera, 2019,
p. 60).

Interessante e vedere dal punto di vista storico-giuridico come si sia giunti a questa legge.
La formulazione dell’art. 115 risale al progetto del Codice penale avanzata dal Consiglio
Federale nel 1918. Precedentemente i cantoni condannavano sia l'istigazione che l'aiuto
al suicidio, come a Sciaffusa, o solo l'aiuto, come avveniva a Friborgo e in Ticino
(Bondolfi, 2015). L'art. 115 é stato approvato dalllAssemblea federale nel 1937, ma |l
codice penale e entrato in vigore solo nel 1942. In ogni caso, si e trattato di una prima a
livello mondiale. L’art. non pone dei criteri di eleggibilita per accedere al suicidio assistito,
visto che quando é stato scritto all'inizio del XX secolo, non era stato pensato come
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un’alternativa alla malattia (Cavalli, 2015). Per questo motivo la pratica dell’assistenza al
suicidio con l'aiuto di una terza persona era rara finché delle organizzazioni a livello
pubblico le Associazioni per il diritto di morire nella dignita (ADMD) I'hanno offerta.
L’assistenza al suicidio ha intrapreso una forma organizzata, ma questo non ha portato
a nessun cambiamento di legge. Quindi questa legge e stata applicata ben oltre a quelle
che erano le intenzioni di quelli che I'avevano formulata a suo tempo (Bondolfi, 2015). Il
fatto che la legge non faccia riferimento alla figura del medico e perché il suicidio assistito
viene eseguito per motivi di valori propri, di propria concezione della vita che vengono
ritenuti esclusivi se non primari, c’€ il dominio dell’autodeterminazione. L’unico legame
che c’é con la figura del medico € la ricetta per ottenere la sostanza letale (Bondolfi,
2015), questo ci rende, a livello di suicidio assistito la nhazione con la legge piu liberale,
visto che anche un non-sanitario puo assistere (Cavalli, 2015).

Nonostante cio alcuni cantoni hanno cercato di regolamentare, nella loro legge sanitaria
cantonale, l'assistenza al suicidio allinterno delle strutture sanitarie. Per esempio a
Neuchatel I'art.35a della legge sanitaria sancisce che le istituzioni di entita pubblica non
possono rifiutare al paziente o al residente di beneficiare dell’assistenza al suicidio
allinterno della loro struttura, tramite l'aiuto di associazioni (ADMD) esterne, se sono
soddisfatti i seguenti criteri: la persona a causa di una patologia o di un’incidente, & grave
e incurabile. Le sono state proposte ogni possibile alternativa, in particolare le cure
palliative e la persona ha preso una scelta esplicita al riguardo. Il paziente non puo
tornare al domicilio perché le condizioni mediche non lo permettono o perché non ha piu
una residenza (Le Grand Conseil de la République et Canton de Neuchétel, 2015). Altri
cantoni hanno espresso come gestire il suicidio assistito all’interno delle proprie strutture
sanitarie come, i cantoni Ginevra e Vaud (il quale fu il primo).

Pero si deve fare attenzione alla punibilita che ci potrebbe essere dell’ assistenza al
suicidio che si puo riscontrare sotto altri articoli come I'omissione di soccorso o 'omicidio
colposo (Pohier, 2004). Nel Codice penale svizzero I'art. 128 descrive I'omissione di
soccorso come segue: “Chiunque omette di prestare soccorso a una persona da lui ferita
o in imminente pericolo di morte, ancorché, secondo le circostanze, lo si potesse da lui
ragionevolmente esigere, chiunque impedisce ad un terzo di prestare soccorso o lo
ostacola nell’ladempimento di tale dovere, € punito con una pena detentiva sino a tre anni
0 con una pena pecuniaria” (Confederazione Svizzera, 2019, p. 63).

In questo caso sembrerebbe che se aiuto una persona che si sta suicidando sono
perseguibile secondo la legge. Perd come ricorda Pohier bisogna inserire il contesto della
richiesta che é fatta in casi limite, per cui come riportato in precedenza la persona sceglie
tra due modi di morire.

Le associazioni per il diritto ad una morte dignitosa in Svizzera

Dell’assistenza al suicidio, a livello pratico, in Svizzera se ne occupano diverse
associazioni per il diritto ad una morte dignitosa. EXIT Deutsche Schweiz, che dispone
di un'antenna in Ticino, e EXIT Suisse romande sono le piu importanti e contano
rispettivamente 120'000 e 30'000 memobri, tutti domiciliati in Svizzera. Altre associazioni,
come Dignitas, Ex International, Life Circle o Liberty Life propongono la loro assistenza
anche a persone residenti all'estero. Visto che la Confederazione, eccetto alcuni cantoni,
non formalizza le condizioni di accesso al suicidio assistito, le diverse ADMD hanno
promulgato i loro vincoli. Concretamente I'assistenza al suicidio avviene con un primo
contatto con I'associazione, per EXIT il primo approccio avviene tramite una chiamata
alla sede centrale, mentre Dignitas richiede una motivazione scritta ed in seguito la
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persona verra contattata. EXIT richiede tutta una serie di documenti (attestato di capacita
d’'intendere e di volere, motivazione scritta per I'assistenza al suicidio e la diagnosi
prescritta da un medico) per ricevere la visita a domicilio da parte di un membro del team
per I'assistenza al suicidio, mentre Dignitas non richiede questi documenti per I'incontro.
In entrambi i casi questincontro serve per appurare che la richiesta di morte sia
irremovibile e ben valutata e che le condizioni siano riempite. Inoltre il colloquio serve
anche per rispondere a delle domande e spiegare gli aspetti pratici. Arrivati a questo
punto serve la prescrizione del medicamento fatale da parte di un medico. Nel caso in
cui non si riuscisse a trovare un medico disposto a firmare la ricetta, Dignitas ne ha a
disposizione alcuni che lo possono fare. Giunti a questo punto la persona puo decidere
liberamente quando ricorrere all’assistenza al suicidio, scegliendo luogo, data e ora. Nel
momento del passaggio all’atto & importante che sia la persona a compiere il passo di
assumere il medicamento sciolto in acqua o, in caso di problemi di deglutizione, di
mettere in azione I'infusione. Questo atto dev’essere fatto dalla persona, senza contributi
esterni. Dopo avere assunto il medicinale (pentobarbital sodico NaP) la persona scivola
in un coma profondo senza provare alcun dolore. La morte giunge entro pochi minuti per
arresto cardio-respiratorio. Siccome qualsiasi tipo di suicidio rientra nella categoria “morte
non naturale”, dopo essersi assicurati del decesso della persona &€ necessario avvisare
la polizia. Di solito essa giunge con un medico legale che verifica che il procedimento
abbia rispettato le norme giuridiche. Per questo motivo Dignitas durante I'atto si assicura
che siano presenti almeno due testimoni (Bethlen, Blum, Kuhn, & Sutter, 2017; Dignitas,
2018).

Uno sguardo comparativo: la situazione in Belgio

Vediamo cosa accade oltre i nostri confini, prendendo I'esempio del Belgio. Dopo la
legalizzazione dell’eutanasia del 2002, questa pratica & divenuta piu “normale” (Jones,
Gastmans, & MacKellar, 2017). Cosa si intende per "normale"? Secondo Durkheim la
normalita & vivere un fenomeno con un’ alta probabilita statistica, ovvero che la maggior
parte di quelle persone in un contesto vivano uno stesso fenomeno (E. Durkheim, 2008).

Ci vuole tempo e stabilita affinché un comportamento venga considerato normale. Sono
ormai trascorsi parecchi anni dalla legalizzazione dell’eutanasia in Belgio, senza che
siano stati fatti ricorsi contro questa legge. Questo fatto, secondo gli autori fa intendere
che la procedura di eutanasia sia divenuta piu normale e stabile nel tempo (Jones et al.,
2017). Lo stesso ragionamento del tempo viene fatto anche a livello di luogo, cio che in
un certo paese pud sembrare normale non lo € in un altro. Inoltre i paesi si influenzano
tra di loro a seconda se la cultura & simile 0 meno. Tra vicini ci si influenza: i paesi limitrofi
al Belgio, come il Lussemburgo e I'Olanda, dispongono di una legge sull’eutanasia simile
(Jones et al., 2017). A livello sociale associazioni come la Association belge pour le droit
de mourir dans la dignité, ha cominciato nel 1981 a sensibilizzare i cittadini Belgi sul tema
dell’eutanasia, rendendola una pratica piu accettabile. Ci sono alcuni dati che riportano
degli atti di eutanasia non puniti ancora prima che la legge entrasse in vigore. Dopo la
sua legalizzazione sono aumentati il numero di persone che hanno richiesto di accedere
all’eutanasia per porre fine alla propria vita. Legalizzando 'eutanasia, il governo non ha
riconosciuto un fenomeno che succedeva gia prima in sordina, ma ha dichiarato che ci
sono alcune vite che non hanno alcun valore e che quindi dovrebbero essere terminate
(Jones et al., 2017). Questa secondo Fizzotti e Gismondi (1991) € il rischio dell’eutanasia,
la soppressione di vite umane ritenute non piu utili, non piu produttive. Cosi facendo si
riduce 'uomo solo al suo fare trascurando un suo lato piu profondo, spirituale.
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Dal momento che un comportamento diventa legale, puo influenzare le rappresentazioni
e le credenze delle persone su cosa si puo fare e su cosa € accettabile. Questo ci riporta
alle nostre latitudini e ad una preoccupazione menzionata dalla Commissione etica
cantonale: il fenomeno di contagio, ovvero il fatto che questo comportamento possa
essere banalizzato e che una maggior accettazione del fenomeno porti delle persone a
fare richiesta di suicidio assistito in situazioni che non lo necessiterebbero (Commissione
di etica clinica dellEOC, 2005).

Dal momento che in Belgio I'eutanasia € permessa, € difficile mantenere una stretta
interpretazione fissata dalle condizioni legali. Per meglio comprendere questo fatto, un
esperto di cure palliative, José Pereira, riporta una riflessione relativa all’Olanda in cui
ora € considerata una forma di discriminazione non concedere 'eutanasia a persone con
qualsiasi forma di malessere, perché sarebbe ingiusto che persone che stanno soffrendo,
ma non morendo, siano forzate a soffrire ancora di piu rispetto alle persone che sono
terminali (Jones et al., 2017).

Il numero di persone che accede a questo servizio continua a crescere, quindi questo
rafforza la riflessione di Etienne Montero, la quale dice che dal momento che accetti il
principio dell’eutanasia diventera sempre di piu normale. Questo sta succedendo anche
alle nostre latitudini (vedi Figura 3).
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Figura 3: Suicidio assistito 2000-2014 (Ufficio federale di statistica UST, 2016)

Ci sono delle ricerche che mostrano che nei paesi in cui il tasso di suicidio € elevato si &
generalmente piu favorevoli all’eutanasia (Jones et al.,, 2017). Secondo lo psichiatra
statunitense Herbert Hendin, normalizzando il suicidio si creerebbe il terreno fertile per
far diventare I'eutanasia una cura per persone suicide depresse (Jones et al., 2017).
Quindi in un futuro prossimo, in Belgio, le persone potrebbero accedere all’eutanasia solo
perché credono che e quello che ci si aspetta da loro, non perché hanno un desiderio o
una volonta di porre fine alla propria vita; questo perché influenzati da una societa in cui
questo metodo di morire €& divenuto normale. C’¢ un pericolo che in Belgio la
legalizzazione dell’eutanasia venga abusata; la societa belga non € immune a questo,
poiché la dove si perdono le fondamenta morali, si rischia di cadere nella barbarie (Jones
et al., 2017).

16



2.4 La sfida per I'infermiere nell’ambito del suicidio assistito

L'allora responsabile del servizio infermieristico dell'Istituto Oncologico della Svizzera
Italiana (IOSI), Roberto Guggiari, nell’edizione di settembre 2017 nella rivista ASI info
scriveva: “Parlare di suicidio assistito con coloro che hanno deciso di essere infermieri e
quindi di curare laltro, diventa un concetto che pud sembrare contrapposto alla
professione stessa di curante” (p.3).

L’Associazione Svizzera delle Scienze Mediche (ASSM), a cui I'ASI (Associazione
Svizzera Infermieri) sottosta, ricorda nelle sue direttive che I'assistenza al suicidio &
definita dal codice penale (come la legge per i prodotti terapeutici e la legge sugli
stupefacenti), secondo il quale non é punibile se non € mossa da motivi egoistici. Le
direttive dellASSM sono delle linee guida, ma non hanno valore legale, e non obbligano
nessun membro del personale medico a compiere l'assistenza al suicidio. Anche se il
tema del suicidio assistito riguarda una piccola parte delle decisioni del fine vita, il
personale medico verra sempre piu confrontato con questo tema. Da qui la necessita di
disporre di principi che regolino I'etica professionale e che permettano di adempiere ai
bisogni attuali. Le nuove direttive sul suicido assistito mettono dei limiti in piu rispetto alla

legge:

- Da un punto di vista etico, I'assistenza al suicidio di un paziente capace di
discernimento & accettabile, quando i sintomi di una malattia o delle limitazioni
funzionali causano una sofferenza insopportabile e che le altre opzioni siano
risultate inaccettabili per il paziente.

- Il medico deve essere in grado di comprendere il desiderio del paziente di non
voler piu vivere questa situazione insopportabile, tenendo conto del vissuto del
paziente e conducendo delle ripetute indagini.

- Il desiderio di morire deve essere pensato attentamente, non dev’essere il risultato
di una pressione esterna e deve essere durevole.

- Il paziente deve essere capace di discernimento.

- I medico deve documentare con precisione che esclude lincapacita di
discernimento del paziente.

- In caso di malattia psichica, di demenza o di un’altra condizione associata ad
un’incapacita di discernimento, la capacita di intendere e di volere dev'essere
valutata da uno specialista del campo.

La capacita di discernimento € dunque una condizione indispensabile per I'assistenza al
suicidio. Inoltre le direttive propongono delle alternative al suicidio assistito, il quale
dovrebbe sempre rimanere una situazione d’eccezione (ASSM, 2018).

Diversa ¢ la posizione del’American Nurses Association (ANA), per la quale all'infermiere
€ proibito partecipare all’assistenza al suicidio poiché esso va contro il Codice Etico degli
infermieri (ANA, 2013). Dal canto suo, il Consiglio Internazionale degli Infermieri non si
esprime direttamente sul suicidio assistito, ma sostiene che il ruolo infermieristico e
fondamentale in un approccio palliativo per ridurre la sofferenza del malato e migliorarne
la qualita di vita, tenendo sempre presente il contesto, i valori e la cultura in cui 'infermiere
opera (International Council of Nurses, 2012). Il Consiglio riconosce i dilemmi morali che
comporta 'avanzamento delle conoscenze mediche nel sostenere la vita, tra cui la morte
medicalmente assistita, attorno alla quale c¢’€ ancora un dibattito in corso (International
Council of Nurses, 2012).
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Siccome il Codice penale svizzero non contempla la necessita di personale sanitario
nell’esercizio del suicidio assistito e siccome tale atto non & previsto nella maggior parte
delle strutture ospedaliere - anche se esse sono aperte a fornire tutte le informazioni
inerenti al suicidio assistito, com’¢e il caso dello I0OSI (CC UCP, 2011) -, non vi sono delle
linee guida a cui l'infermiere puo attingere per confrontarsi con il proprio ruolo.

Secondo Daher (2013) il suicidio assistito € un atto controverso rispetto a quattro principi
fondamentali che dovrebbero condurre la pratica medica: autonomial!, beneficienza / non
maleficenza??, giustizia'® e integrita morale della professione'4. Aggiunge che la richiesta
di suicidio assistito € spesso sintomo di un trattamento inadeguato del dolore o di una
depressione non diagnosticata, due campi in cui € possibile porre rimedio con le cure
palliative. Un altro aspetto che spaventa Daher € che il suicidio assistito possa
rappresentare una soluzione per ridurre i costi elevati della sanita.

Nonostante queste divergenze, a livello normativo, di solito il primo curante a cui il
paziente confessa il desiderio di porre fine alla propria vita & l'infermiere (Scheur et al.,
2007). Il tema é stato affrontato nella conferenza annuale (2018) del’American Academy
of Nursing a Washington DC, durante la quale i partecipanti hanno discusso dei
comportamenti da adottare in queste situazioni. Il curante dovrebbe essere informato e
preparato sul tema del suicidio assistito cosi da poter a sua volta informare i pazienti e le
famiglie che lo desiderano (Hamric, Schwarz, Cohen, & Mahon, 2018). L’infermiere
dovrebbe poter comprendere se il tema in questione causa dei conflitti morali rispetto ai
suoi valori personali. In caso affermativo, dovrebbe riconoscere i propri limiti e indirizzare
il paziente verso una struttura o un collega in grado di occuparsi del caso (Hamric et al.,
2018). Il curante deve anche mantenere aperte le vie di comunicazione tra paziente e
famigliari, cosi da creare un ambiente positivo di discussione. Questo potrebbe portarlo
ad avere delle conversazioni difficili, che dovrebbe essere in grado di gestire,
incrementando le sue abilita di mediatore. Il curante dovrebbe essere in grado di chiarire
la terminologia complessa in uso di modo che il paziente possa comprendere. Per
esempio, il fatto che porre fine all’accanimento terapeutico non significa sospendere tutte
le cure previste (Hamric et al., 2018). L’infermiere infine deve essere costantemente
aggiornato sulla legge in vigore nella propria regione e dovrebbe obbedire alle linee guida
della propria categoria, le quali possono essere d’aiuto per far conciliare legislazione,
clinica e rapporto medico-infermiere-paziente cosi da evitare dei malintesi che potrebbero
comportare delle conseguenze giuridiche (Hamric et al., 2018; Scheur et al., 2007).

Secondo un’altra ricerca, a livello statunitense, il ruolo dell'infermiere sarebbe molto
importante nel processo di decisione per aiutare il medico a scegliere se accogliere o
meno una richiesta di suicidio (Scheur et al., 2007). Conformemente al suo ruolo,
'infermiere deve accogliere, rispettare e informare il paziente sulle sue decisioni,
cercando sempre di rimanere nei limiti del suo esercizio professionale. Il problema
fondamentale per linfermiere € comprendere che cosa ci sia dietro alla richiesta di
suicidio, che a volte puo non contemplare un dolore insopportabile (o lo fa solo in misura

11 ]| personale sanitario deve rispettare le richieste del malato, promuovendo la sua autodeterminazione
con la liberta e I'informazione (Cattorini, 2011).

12 Fare il bene per il paziente togliendogli il male e prevenire ulteriori danni alla sua salute. Con non
maleficenza si intende di non nuocere al malato (Cattorini, 2011).

13 Sj valutano le ripercussioni a livello sociale che conseguono dalla presa di decisione di una situazione
clinica per l'interesse del paziente; queste ripercussioni si devono ripartire in maniera equa tra i vari
ambiti (Cattorini, 2011).

14 sia l'infermiere che il medico hanno delle proprie posizioni morali che vanno rispettate, visto che non
sono automi (Cattorini, 2011).
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minore), ma avviene piu che altro per la paura di perdere la propria autonomia, la capacita
di partecipare ad attivita che rendono la vita bella o il desiderio di controllare le
circostanze del morire (Hedberg et al, 2003 citato in Schwarz, 2004).

Judith K. Schwarz (2004), con uno sguardo fenomenologico, ha cercato di comprendere
come rispondere ai pazienti che fanno una richiesta persistente di assistenza al suicidio
all'infermiere. Dalla ricerca emerge che il curante desidera che il suo paziente “muoia
bene”, ma non vuole sentirsi moralmente responsabile della sua morte. L'infermiere si
appella alla propria morale, la quale pone una linea di demarcazione che in certe
circostanze non puo essere superata. E quando il curante crede che la sua azione possa
aver contribuito al suicidio del paziente, si sente in colpa ed emerge un "distress morale"
(vedi 2.6). Essere coinvolto come infermiere in una situazione in cui il paziente chiede di
accedere al suicidio assistito puo quindi portare il primo ad un distress morale, a dei
conflitti interni alla morale dell'infermiere, a dei dilemmi etici e morali.

2.5 Dilemma etico

Il tema del suicidio assistito rientra nella bioetica che e: "Un termine composto derivato
dalle parole greche bios (vita) e ethike (etica). Essa puo essere definita come lo studio
sistematico delle dimensioni morali — incluse la visione morale, le decisioni, la condotta e
le politiche — delle scienze della vita e della cura della salute, usando le diverse
metodologie etiche in un quadro interdisciplinare” (Aramini, 2015, p. 62).

Piu che di un dilemma etico, come avviene comunemente, sarebbe quindi corretto parlare
di un dilemma bioetico. Detto cio, prima di dare una definizione di dilemma etico vorrei
fare chiarezza su due termini che spesso e volentieri vengono utilizzati come sinonimi:
etica e morale. Per morale si intende un insieme dichiarato di valori, che definiscono cosa
e giusto e cosa e sbagliato. Mentre per etica si definisce il significato che la persona da
a questi valori (Koch, 2017). Il dilemma etico emerge quando una persona € costretta a
selezionare un valore rispetto ad altri che, pur essendo in altre circostanze validi,
appaiono qui in contrasto (Zanotto, 2013). Ci sono due beni assoluti che entrano in
conflitto con il suicidio assistito: da una parte il rispetto per 'autonomia e la liberta della
persona, dall'altra la dignita e il valore della vita umana (Bondolfi, 2015).

Nella liberta del’essere umano il suicidio € una via che I'uomo pud scegliere per
trasformare la morte da una casualita ad una scelta (Hillman, 2014). L’individuo fa
coincidere la liberta con cio che gli piacerebbe fare, con il desiderio di riuscire a
raggiungere qualsiasi obiettivo che esso si pone, di riuscire a superare senza alcuna
difficolta tutti i limiti. Questa, secondo Fizzotti & Gismondi (1991) € un tipo di liberta
negativa che mira a togliere tutto cio che ostacola la felicita del’'uomo. Da questo punto
di vista, si puo dire che 'uomo non sara mai libero: chi non sottosta a delle regole? Chi
riesce a liberarsi dalle pressioni culturali e tradizionali che lo circondano? E qui che
secondo gli autori c’é I'inghippo, perché secondo loro, la liberta non € altro che una sfida
a tutto cio che la persona non vorrebbe. In altre parole essere liberi significa accettare la
sfida, mettersi sempre in gioco continuamente, difendendo i propri valori (Fizzotti &
Gismondi, 1991). Per questo Frankl (1977) affianca sempre il termine di responsabilita
alla liberta perché essa e la risposta che un individuo deve dare di fronte ai problemi della
vita quotidiana.
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Nonostante la scelta libera vi € una comune repulsione delle persone che hanno tentato
il suicidio, i quali non sono visti bene da parte dei famigliari, amici e medici. Di solito prima
della comprensione dell’atto estremo parte la condanna. Ci si sente feriti dal gesto e
quindi pronti a puntare il dito su chi si € suicidato (Hillman, 2014). Secondo Hillman (2014)
guesta reazione cosi generalizzata riporta agli strati piu profondi della psiche umana che
riguardano tutti. Nel senso profondo siamo degli animali sociali e, oltre ad avere un
destino individuale, facciamo parte di qualcosa di piu grande, non apparteniamo solo a
noi stessi. Questo porta a dividere il suicidio dall'individualismo. C’€ un’anima mundi i cui
confini non si possono determinare, I'anima non appartiene solo all'individuo, ma ad una
collettivita. In questo senso non & possibile giustificare I'atto suicida come una scelta della
propria autonomia, poiché non si & autonomi. La polemica del dottor Jack Kevorkian'® sul
suicidio assistito riporta ad una questione antica: a chi appartiene 'anima? Se I'anima
appartiene all'individuo, allora esso ha il diritto di accedere al suicidio assistito. Pero se
la persona appartiene a qualcosa di piu grande, come puo essere lo Stato con le sue
leggi, allora questo atto puo essere visto come qualcosa a cui non si ha diritto, di proibito.
Quindi da un lato il suicidio assistito rappresenterebbe I'autodeterminazione e la liberta,
mentre lo Stato 'oppressione della collettivita e I'autorita. Hillman integra il concetto di
anima mundi per “definire la soggettivita individuale come linteriorizzazione di quella
comunita” (2014, p. 290). In questo caso I'atto suicida comprenderebbe sia I'uccisione
della comunita sia il suo coinvolgimento nell’atto. Secondo 'autore se I'anima & per natura
implicata con I'anima del mondo, allora ogni persona che si vuole togliere la vita deve
avere questo requisito, altrimenti questa decisione non € riconducibile allanima, ma
unicamente ad un’azione di indipendenza. In questo senso I'autore sta cercando di dire
che nella decisione di togliersi la vita la persona deve considerare anche il “mondo degli
altri” (Hillman, 2014).

2.6 Distress morale

Cosa si intende per "distress"? Secondo Seyle (1979) distress e quando la persona non
riesce a superare la situazione stressante, la quale richiede uno sforzo di adattamento
superiore alle sue possibilita. Con il passare del tempo, questo tipo di stress negativo
porta da un progressivo logoramento dell’individuo portando delle conseguenze negative
sulle difese psicofisiche (Cariota Ferrara & La Barbera, 2006).

Nel 1984, il filosofo Andrew Jameton (citato in Santinello, 2009) diede la prima definizione
di distress morale descrivendo tre tipi di problemi etici che possono interrogare
I'infermiere durante la sua carriera lavorativa:

a) Incertezza morale: emerge quando l'infermiere € incerto su quali principi etici e
valori morali sono racchiusi nella situazione oppure quando non ha conoscenze o
informazioni a sufficienza per capire che cosa fare.

b) Dilemma morale: avviene quando il curante deve scegliere tra piu principi etici che
sembrano adatti alla medesima situazione, ma che richiedono delle azioni tra loro
contrastanti (Santinello, 2009).

c) Distress morale: I'infermiere sa quali sono i principi etici che lo dovrebbero guidare
in una certa situazione e che egli stesso vorrebbe utilizzare, ma non lo puo fare

15 Detto anche “Dottor Morte” era un medico statunitense che nella regione del Michigan, si spostava con un suo
camioncino “allestito in modo che i pazienti possano darsi la morte sotto la sua supervisione [...] E stato
perseguitato tre volte dalla giustizia, ma & sempre stato prosciolto.”(Pohier, 2004, p. 147).
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perché c’e un limite a livello di blocchi esterni di diverso tipo (regole imposte dalla
struttura, organizzazione del reparto,...) che lo fanno agire in contrapposizione ai
suoi valori (Santinello, 2009).

Jameton definisce distress morale come: “Una sensazione dolorosa e/o uno squilibrio
psicologico che si manifesta quando gli infermieri sono consci dell’azione morale piu
appropriata alla situazione, ma non possono svolgerla a causa di ostacoli istituzionali,
quali la mancanza di tempo, o la carenza di supporto direttivo, o I'esercizio del potere
medico, o i limiti dovuti a politiche istituzionali, o i limiti legali” (Corley, Elswick, Gorman,
& Clor, 2001, pp. 250-251).

Secondo Jameton il distress morale dipende unicamente dalle “regole di comportamento”
che la persona é stata educata a seguire nell'esercizio della propria professione. I
distress morale emerge quando il singolo non puo perdonarsi per i giudizi etici insiti nel
regolamento o per le conseguenze dovute al proseguimento delle regole vigenti nella
struttura in cui lavora. Per fare questo I'lo come agente morale deve avere l'abilita di
accettare la differenza che esiste tra la morale personale e quella imposta dalla
professione (Koch, 2017).

Jameton identifica due componenti del distress morale: il distress iniziale, che si esprime
sul momento quando la situazione avviene, e il distress reattivo, che emerge solo in
seguito. Il distress reattivo, conosciuto anche come residuo morale, € stato associato alla
perdita dell'identita morale della persona e a lungo termine porta a delle conseguenze
avverse (Hylton Rushton, Caldwell, & Kurtz, 2016).

Nathaniel, dal canto suo, ha proposto una successiva definizione di distress morale
mettendo in rilievo le sue caratteristiche cardinali, che sarebbero: “il dolore o I'angoscia
che riguarda sia il corpo che la mente, e che inevitabilmente interferisce nei rapporti con
gli altri, in risposta a una situazione problematica rispetto alla quale si € consapevoli di
non aver tenuto un comportamento corretto e ci si sente percid moralmente responsabile”
(Santinello, 2009, p. 226).

In altre parole, il distress morale sono dei sentimenti che emergono quando una persona
sa che il comportamento che sta mettendo in atto non € corretto, ma non puo fare altro
perché il contesto in cui si trova non glielo permette e di conseguenza si sente
responsabile a livello morale. Il risultato di questo senso di sbagliato resta all’interno della
persona nell’attesa di una risoluzione che non arrivera mai. C'é la sensazione di una
violazione etica, di un punto di vista morale che & stato scavalcato dal lavoro che
dobbiamo fare o dalle politiche della struttura in cui la persona lavora e che é presupposta
seguire (Koch, 2017).

Il distress morale emerge solo quando la persona riconosce una sua responsabilita
morale in una certa situazione. Il distress morale € causa di numerosi problemi di salute
e recenti studi hanno rilevato che infermieri e altri operatori della cura hanno un livello tra
il moderato e l'elevato di distress morale nel loro lavoro di base (Santinello, 2009). Gli
infermieri che si occupano del fine vita, come nel caso della mia ricerca, sperimentano il
distress morale quando cercano di accedere a strumenti per rilevare la sofferenza,
guando si occupano di accanimento terapeutico che non porta a benefici e quando
famigliari o dei tutori hanno dei valori che differiscono da quelli del paziente e dell’équipe
di cura (Hylton Rushton et al., 2016). Per la persona che lo subisce, il distress morale
puo declinarsi in frustrazione, rabbia e senso di colpa (per una rappresentazione
completa dei possibili sintomi, vedi Figura 4).
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Moral Distress

Responses

Figura 4: Segni e sintomi del distress morale (Hylton Rushton et al., 2016)

| professionisti della salute che non riescono a mantenere una stabilita emotiva e
professionale quando confrontati con la sofferenza sono pure a rischio di distress morale.
In generale, i fattori di rischio del distress morale sono: I'insicurezza o la crescita di paura,
la diminuzione del senso di agente morale (ovvero non agire secondo la propria morale),
l'inabilita a modulare la propria risposta alla sofferenza, la diminuzione della sensibilita
morale e il conflitto con la propria spiritualita e le proprie credenze. E come se la persona
si sentisse senza voce durante un conflitto morale (Hylton Rushton et al., 2016).

3. Ricerca
3.1 Domanda di ricerca

Per formulare la mia domanda di ricerca mi sono riferita alla formula per i requisiti clinici
PICO (Polit Denise F., Beck, & Palese, 2014), utilizzata dalla maggior parte delle linee
guida Evidence-based practice (EBP). La formula & cosi composta:

- P = Pazienti o popolazione

- | = Intervento, esposizione o influenza
- C = Confronto

- O = Risultati (outcomes)

Nel caso del mio lavoro di tesi il PICO si declina nel modo seguente:

P = Infermieri e infermiere confrontati a richieste di suicidio assistito da parte di pazienti
anziani.

| = Comportamenti e vissuto dell’infermiere di fronte a queste richieste.

C = Confronto tra infermieri che operano in contesti diversi: cure a domicilio e casa per
anziani.
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O = Valutare il distress morale che tale richiesta comporta per un infermiere.
La mia principale domanda di ricerca che ne deriva e la seguente:

Come un infermiere si comporta di fronte a una richiesta di suicidio assistito e come vive
questa esperienza? In particolare, analizzero in che misura questa situazione ¢ all'origine
di un distress morale per il curante.

4. Metodologia
4.1 Unaricerca qualitativa

Per rispondere alla domanda di ricerca ho adottato un approccio qualitativo, questo
perché questo tipo di ricerca mi permette di approfondire, a livello fenomenologico?®,
come l'infermiere si comporta e vive un certo tipo di richiesta. Per questo i dati da me
raccolti sono composti da narrazioni o descrizioni di tipo discorsivo costituiti dagli stati
emotivi dei partecipanti.

Anche la ricerca qualitativa necessita di una revisione della letteratura, che ho espresso
nel quadro teorico. Prima di addentrarmi nello studio ho dovuto individuare un sito
appropriato per la ricerca in cui ho dovuto ottenere I'accesso. Nel mio caso ho trovato
due strutture: una casa per anziani ed un sevizio di cure a domicilio. La scelta di queste
due strutture deriva dal confronto con la Dr.ssa Claudia Gamondi, primario di cure
palliative allo I0SI. Inizialmente pensavo di rivolgermi al’lEOC, ma la Dr.ssa Gamondi mi
ha fatto notare che questi tipi di richieste avvengono in un ambiente piu famigliare e non
ospedaliero, portandomi ad optare per le due strutture sopra citate.

A questo punto ho potuto avviare I'indagine tramite un colloquio inerente all'oggetto di
studio. Non essendo strutturata in maniera rigida, lintervista da la possibilita ai
partecipanti di esprimere le proprie sensazioni, comportamenti e credenze in piena
liberta. L’analisi dei dati I'ho eseguita con il raggruppamento delle informazioni ottenute
in uno schema coerente. Utilizzando un ragionamento di tipo induttivo, ho cominciato a
determinare temi'’ e categorie'®. Con la teoria che ne risulta, i dati che sono stati raccolti
guadagnano significativita. Nella ricerca qualitativa la raccolta dati termina tramite la
saturazione, cioe quando le categorie e i temi diventano ridondanti (Polit Denise F. et al.,
2014). Nel mio caso, dati il tempo e le risorse a disposizione, non & stato possibile
raggiungere la saturazione su tutti i temi.

4.2 Campionamento

L'obiettivo era quello di intervistare tre infermiere o infermieri in ciascuna struttura, che
avessero nella loro pratica professionale ricevuto da parte del paziente la richiesta di

16 Deriva “(dal greco phaindbmenon) & “cid che appare” o “cid che viene alla luce”, per questo la fenomenologia ci
consegna la possibilita di guardare la realta come appare, sottraendola allo scontato e vedendola come per la
prima volta.”(lori, 2009, p. 9).

17“Un tema & un’entita astratta che conferisce significato e identita a un’esperienza attuale e alle sue varie
manifestazioni. Come tale, un tema cattura e unifica in un insieme significativo la natura o la base
dell’esperienza.”(DeSantis & Ugarriza, 2000, p. 362).

18 “& un modello di comportamento che & rilevante e/o problematico per i partecipanti allo studio” (Polit Denise F.,
Beck, & Palese, 2014, p. 334).
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suicidio assistito. Nel mio caso ho preso prima contatto con il capo struttura per quanto
riguarda la CpA (casa per anziani), e con 'amministratore sanitario per quanto riguarda
il SACD (servizio di assistenza e cure a domicilio). Il tipo di campionamento che ho
utilizzato per questa ricerca € stato di convenienza (Polit Denise F. et al., 2014). Le prime
persone con cui sono entrata in contatto nella struttura mi hanno segnalato dei possibili
partecipanti per l'intervista e le casistiche che avevano. Questo mi ha permesso di
focalizzarmi su un campionamento eterogeneo, poiché per il SACD mi sono incontrata
prima con 'amministratore sanitario e la capo équipe di cure palliative le quali mi hanno
dato due proposte: intervistare tre infermieri che avessero ricevuto la richiesta di suicidio
assistito da parte del paziente, oppure intervistare tre infermieri che avessero seguito lo
stesso paziente cosi da vedere i vari punti di vista. Ho scelto la seconda. In CpA la capo
struttura mi ha fatto intervistare gli infermieri che secondo lei erano entrati in contatto con
I'oggetto di studio o che erano informati sul’argomento. Per questo motivo ho intervistato
una persona che e venuta direttamente a contatto con il suicidio assistito, una che é
venuta indirettamente a contatto e un’altra mai a contatto, cio che mi ha permesso di
avere una visione delle diverse intensita. Nessun infermiere, con cui mi hanno messa in
contatto, ha rifiutato l'intervista.

Il suicidio assistito non & una pratica molto frequente in queste due strutture. Negli ultimi
anni nella CpA considerata ci sono stati due residenti che hanno espresso il desiderio di
usufruire del suicidio assistito, entrambi sono pero morti per cause naturali: uno perché
non ha avuto il coraggio di passare all'atto, I'altro perché le sue condizioni sono
peggiorate repentinamente. Diversa la realta del SACD in cui circa 10 anni fa i pazienti
facevano molte richieste di suicidio assistito, che con il tempo si sono affievolite. Di fatto
l'ultimo caso risale ad alcuni anni fa. Questo perché secondo un’intervistata “il fatto di
avere altri mezzi per far fronte a determinati sintomi, a determinate problematiche ha
portato [...] una minor richiesta, [...] prima ci trovavamo veramente confrontati con delle
sintomatologie veramente importanti.” (Cassandra)

Il campione e ridotto: sono stati intervistati tre infermieri in casa anziani e tre infermieri al
SACD. Qui di seguito propongo i sei profili degli infermieri intervistati. Per garantire
I'anonimato i nomi utilizzati sono di fantasia.

CpA

Carla: infermiera di 40 anni, due decenni d’esperienza in CpA, ha incontrato nel suo
percorso il tema del suicidio assistito. Secondo lei si tratta di una pratica accettabile la
dove la persona vive una vita di sofferenza e non piu dignitosa, questo atto & una scelta
personale che va rispettata. Pensa che ci sia un destino che vada oltre le nostre decisioni.
Lascia sempre uno spiraglio di speranza, poiché I'esperienza di malattia puo rivelare delle
risorse nascoste.

Gianfranco: infermiere di 50 anni, ha lavorato in vari ambiti, soprattutto
nellaccompagnamento alla morte, e ha una ventina danni desperienza nella
professione. E ancora appassionato del proprio mestiere. E del parere che occorra
rispettare I'autodeterminazione del paziente, presentando comunque le cure palliative
come valida alternativa.

Eleonora: infermiera di 50 anni circa con esperienza in vari campi: pediatria, sala
operatoria, pronto soccorso, clinica riabilitativa, ora casa anziani. E da una trentina d’anni
nel campo. Non ha mai affrontato il tema del suicidio assistito con un paziente ed afferma
che cid va contro i suoi principi etici. Trova perd che sia giusto fornire quest’opportunita
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e che si debba rispettare la decisione e 'autodeterminazione del paziente, anche se in
contrasto con i valori del curante.

SACD

Cassandra: infermiera sulla cinquantina, vanta trentacinque anni di esperienza in ambito
oncologico sia a livello ambulatoriale che domiciliare. Ha una posizione indefinita sul tema
del suicidio assistito, ma comprende il paziente che voglia ricorrervi. Riferisce che
potrebbe fare lei stessa domanda di questo tipo di servizio qualora si trovasse in una
situazione tale da compromettere la sua qualita di vita. Per lei ¢’é una dignita nella vita
come nella morte, e c’@ una dignita del morire, che & percepita in modo diverso da ogni
persona. Si dice comunque sollevata dal fatto che attualmente ci siano meno richieste di
suicidio assistito rispetto agli ultimi tre anni e che l'assistenza in cure palliative sia
migliorata.

Corrado: infermiere di 50 anni circa con esperienza in ambito di cure domiciliari da
venticinque anni. Ha affrontato il tema del suicidio assistito con diversi pazienti. Crede
che la persona debba “tendere in ogni modo alla salute”, anche nella sofferenza, ed e
convinto che le cure palliative ora come ora bastino al paziente per affrontare le sue
difficolta e per permettere una morte dignitosa. Nel corso degli anni ha maturato una
consapevolezza dell'importanza del rispetto dell’altro. Anche se contrario al porre termine
alla vita prima del dovuto, rispetta la scelta del paziente. Non esclude che forse un giorno
anche lui potrebbe aver bisogno del suicidio assistito.

Assunta: infermiera cinquantenne vanta 30 anni d’esperienza lavorativa in vari ambiti:
cure domiciliari, sala operatoria e reparti pit 0 meno specialistici. Rispetta la scelta del
suicido assistito e non la ritiene come una scelta negativa; anzi, se si trovasse in difficolta
(situazione di grave malattia), forse usufruirebbe anche lei di questa possibilita. Lascia
comungue uno spiraglio di speranza, nella esperienza di malattia, forse il confronto con
un'altra persona nella stessa condizione puo farle cambiare idea. Nel caso in cui
all'interno del proprio servizio si potesse praticare il suicidio assistito, lei non vorrebbe
assumere nessun ruolo.

Questi professionisti sono accumunati da due aspetti: apprezzano il contatto e la
relazione con le persone; e sono di eta simile visto che su 6 partecipanti 5 hanno circa
50 anni. Il fatto che hanno la stessa eta significa che appartengano alla stessa
generazione, magari condividono un certo numero di valori, e che sono persone che
hanno un’esperienza decennale.

Tutti e sei gli intervistati sono stati in grado di esprimersi in maniera eloquente
sull’esperienza vissuta e sulle impressioni (Polit Denise F. et al., 2014). Come mi riferiva
I'infermiera Cassandra prima di essere intervistata: “queste situazioni sono talmente
impregnate emotivamente che anche se sono passati anni dallaccaduto il vissuto &
ancora caldo”.

4.3 Laraccolta dati

La tecnica utilizzata per la raccolta dati & stata I'intervista semi-strutturata (in allegato
troverete la traccia). L'intervista era composta da un’introduzione in cui chiedevo
'esperienza in ambito lavorativo per non entrare subito in merito al tema pesante del
suicidio assistito. Poi sono passata alle pratiche, in cui I'infermiere raccontava in quale
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situazione il paziente gli avesse fatto una richiesta di questo genere. Nel caso in cui
I'infermiere avesse avuto piu casi, chiedevo prima quello piu significativo e poi l'ultimo.
Integrata alla domanda sulle pratiche c’era anche quella riguardante le emozioni cosi da
fare emergere il vissuto dell’intervistato. L'ultima parte dellintervista poneva delle
domande che andavano a testare la presenza o meno di distress morale. Le prime tre
interviste sono state svolte tra il 24 e il 28 gennaio 2019 presso la CpA. Le altre tre tra il
29 gennaio e il 14 febbraio 2019 presso la sede del SACD. Le interviste hanno avuto una
durata media di 35 minuti (I'intervista piu corta & durata 24 minuti, mentre la piu lunga 50
minuti).

L’accordo per lintervista € stato pattuito tramite uno scambio di mail: io e il mio direttore
di tesi Prof. Stefano Cavalli abbiamo contattato ad hoc il capo struttura della Casa Anziani
e I'amministratore sanitario per il Servizio a Domicilio. Successivamente ho fatto un
colloquio con presenti 'amministratore sanitario e un’infermiera capo équipe per definire
'organizzazione delle interviste per il SACD. | consensi firmati dagli infermieri, per
partecipare all'intervista, saranno in mio possesso fino alla difesa della tesi.

5. Risultati

Per analizzare i dati emersi dalle sei interviste ho utilizzato lo schema di codifica
(composto dalle mie sotto domande di ricerca), che serve a identificare delle categorie
risultanti dai dati riscontrati nell'intervista semi-strutturata (Polit, 2014). All'inizio di ogni
categoria verra proposto uno schema che fara da guida all'interno dell’analisi.

5.1 Le pratiche

L’infermiere ha avuto delle esperienze riguardanti il suicidio assistito?

In che misura le infermiere!® che ho intervistato hanno discusso il tema del suicidio
assistito con dei loro pazienti? Chi prende liniziativa di affrontare la questione? Quanto
spesso accade e in che situazioni? Che tipo di richieste sono avanzate? Rispondere a
queste domande mi permettera di descrivere il fenomeno, quindi analizzerd i
comportamenti delle infermiere a cui, durante la presa a carico del paziente, sono state
fatte delle richieste di suicidio assistito (5.1.1) e in seguito il loro vissuto (5.2.).

Delle sei persone intervistate, cinque hanno avuto delle esperienze dirette con pazienti
che hanno espresso la loro decisione di ricorrere al suicidio assistito. Solo Eleonora non
ne segnala nessuna. Nell'insieme, le infermiere attive presso un SACD sono
maggiormente confrontante con questi tipi di richiesta (Cassandra ha seguito molti
pazienti che hanno espresso questa volonta, Corrado e Assunta in un paio di occasioni),
rispetto a quelle che lavorano nella CpA in cui ho svolto la ricerca (Carla due volte,
Gianfranco una e, come gia detto, Eleonora nessuna). Dalle interviste emerge che sono
sempre i pazienti che riferiscono la decisione di ricorrere al suicidio assistito e di solito
avviene durante le cure igieniche.

19 Essendo la maggior parte delle intervistate donne utilizzerd il femminile per comprendere i due sessi (maschile e
femminile), per quanto riguarda il capitolo dei risultati.
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Si puo gia notare che nel Servizio a Domicilio in cui ho svolto la mia ricerca, le infermiere
sono maggiormente confrontate con la decisione da parte di questi pazienti riguardo al
suicidio assistito rispetto alle colleghe di CpA.

5.1.1 Il comportamento

Come si comporta l'infermiere di fronte alla decisione del paziente di ricorrere al suicidio
assistito?

Nelle interviste, le infermiere mi raccontano come si sono comportati una volta ricevuta
una richiesta di suicidio assistito da parte di uno dei loro pazienti anziani. Vediamo, a
titolo illustrativo, alcuni esempi. Iniziamo dalla testimonianza di Carla, infermiera in una
CpA:

Era stata fatta la richiesta proprio da parte sua di poter partecipare a questa, di
poter far fronte alla sua sofferenza con il suicidio assistito [...] parlavamo
sicuramente, io non mi sono mai shilanciata piu di tanto, cioé prima di tutto non mi
permetto di giudicare una scelta del genere, perché solo chi lavora in questo
ambito [...] puo capire la sofferenza che c’é davvero dietro alcuni pazienti. Quindi
assolutamente lungi da me giudicare, ma lungi da me anche I'essere contro questa
decisione, quindi sicuramente assecondavo quello che lei mi diceva, coglievo le
sue parole ecco. Dando sicuramente dei consigli reali, cioé non so se vuole fare
[...] Spesso, ad esempio, il medico ci chiedeva «ma ne ha parlato ancora con voi?
Perd mi raccomando non dovete essere voi a dire: allora lo vuol fare?» Cioé nel
senso € chiaro che accogliamo appunto le loro osservazioni e di questo nell’équipe
se ne parla spesso.

Dal racconto di Carla emerge I'importanza dell'ascolto del paziente e il comportamento
sembra dettato da alcune parole chiave: non giudicare, assecondare, consigliare. Ci
torneremo. Di solito, l'infermiera viene informata allorquando una decisione € gia stata
presa, una volta che il paziente ha gia scelto quello che vuole fare. L'operatore sanitario
accoglie la decisione del residente, cerca di farsi un quadro generale, eventualmente
completando le informazioni in suo possesso, senza pero influenzarlo. La questione
viene riportata all’'interno dell’équipe e si continua a monitorare la volonta del paziente.
Quando possibile, si coinvolgono anche i famigliari come riporta Gianfranco riferendosi
ad una situazione da lui vissuta: “questo caso la tematica € stata affrontata con la figlia e
con il medico é stato portato all’attenzione di tutti.” Poi nella CpA in cui ho fatto le interviste
non & mai successo che un residente abbia fatto ricorso al suicido assistito, nel senso
che i pazienti hanno fatto richiesta, ma sono deceduti prima di poter usufruire di tale
servizio.

Ascoltiamo ora quanto riporta Cassandra, infermiera presso un SACD:

Mi ha detto: «ma secondo lei, questa vita che io sto vivendo € una vita degna di essere
vissuta?» [...] Sovente le dico bah questa & una cosa che ognuno puo dire per sé, io
non posso dire se secondo me la sua vita & degna di essere vissuta. E una cosa che
deve sentire lei. E lei li ha proprio detto «per me no...». Allora abbiamo parlato un
pochino: «ma perché? Che cosa manca alla sua vita per poter essere degna di essere
vissuta?» [...] Poi noi abbiamo finito I'igiene [...] poi ci siamo spostati in sala [...] lei li
ha detto al marito [...], «abbiamo parlato» e lui dice: «Ah, okay. E cos’é uscito?» Lei
dice: «E tanto». Allora ho chiesto, lui ha detto: «ma voi ne avete parlato?» Dice si. E
una cosa che da quando lei si € ammalata [...] e ne avevano parlato con una loro
amica di famiglia che era una dottoressa e [...] che li ha messi appunto in contatto
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con EXIT [...] Allora, noi ne parliamo sempre, in équipe nel senso che [...], vabbé
abbiamo la possibilita di essere un piccolo team, [...] dove [...] veramente mettiamo
in comune tutto questo [...] Poi dopo, noi abbiamo avuto modo anche dopo che noi
abbiamo la visita lutto, per cui [...] devo dire che & stata lunghissima, & stata
lunghissima.

Come sapere se la vita del paziente vale ancora la pena di essere vissuta? Anche qui,
I'infermiera si astiene dall'esprimere un giudizio ma cerca di mettersi nei panni
dell'anziano. Le risposte alla richiesta di suicidio assistito si iscrivono in un processo
simile a quello descritto per la CpA: linfermiera viene informata dal paziente della
decisione presa, generalmente durante le cure igieniche; poi il professionista della salute
indaga la volonta ed i motivi per cui l'utente vuole mettere fine alla propria esistenza. A
differenza della CpA, nel SACD il confronto con la famiglia avviene prima rispetto a quello
con I'équipe, visto che ci si reca al domicilio del paziente e le occasioni di incontrare un
parente sono frequenti. In entrambe le strutture vi € un accompagnamento fino alla morte,
ma il SACD non entra nel merito del suicidio assistito, di cui si occupano i volontari di
un'ADMD. Dopo essere stato avvisato del decesso dell’'utente, il curante passa per una
"visita lutto" che ¢ la visita che I'infermiera fa al parente dopo che &€ morta la persona di
cui si prendevano a carico, terminando cosi la presa a carico con il famigliare.

Mentre in CpA, solo nel caso in cui il residente vive da diverso tempo nella struttura e non
solo per commettere suicidio assistito, & possibile far accedere all’interno un’ADMD che
aiuti il paziente nell’atto di accelerare il fine vita.

La Figura 5 riassume i diversi momenti del processo: alla comunicazione dell'intenzione
di ricorrere al suicidio assistito (informazione), segue un primo dialogo tra infermiere e
paziente (condivisione); la fase successiva € la condivisione con i membri dell’équipe e
dei famigliari (gestione), fino al momento in cui il paziente mette un termine alla propria
esistenza (fine vita). Nella parte superiore dello schema sono menzionati i diversi attori
cosi come le interazioni tra di essi (in rosso le differenze osservate tra CpA e SACD). La
richiesta parte sempre dal paziente, il quale informa le infermiere. In seguito se € una
infermiera del SACD parlera prima con la famiglia e poi con I'équipe, il contrario accade
in CpA. Alla fine tutti gli attori interagiscono tra di loro.

Paziente

FLE s m
- RV,

Famigia

Fouie

Momenti

Infermiere

Processo principale SACD

1 I==—

Competenze - Accogliere - Indagare - Condivisione con équipe - Accompagnamento
specifiche - Supportare - Comprendere e famigliari alla morte
- Dare maggior - Continua valutazione - Visita lutto
informazioni sulla volonta del
- paziente Processo princpale CPA
Competenze - Non giudicare 1

Trasversali - Non manipolare [- >
- Esperienza

Figura 5: processo di presa a carico
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Infine, nella parte inferiore della Figura 5, sono indicate le competenze. Per quel che
riguarda le competenze specifiche, nel momento dell'informazione sono attivati
I'accoglienza e il supporto; durante la condivisione occorre indagare, comprendere e
fornire maggiori informazioni; la gestione comporta una condivisione d’informazioni con
la rete del paziente ed una continua valutazione; il fine vita prevede 'accompagnamento
alla morte. Dai racconti delle persone intervistate, emergono tre competenze trasversali
durante tutto il processo che sono: il non giudicare, il non manipolare e I'esperienza, che
analizzero in seguito.

5.1.2 Non giudicare

Praticamente tutte le infermiere e gli infermieri si sono soffermati sull'importanza di non
giudicare la scelta del paziente, ripetendolo ed esplicitandolo svariate volte nel corso
dellintervista.

Carla: “lo non mi sono mai sbilanciata piu di tanto, cioé prima di tutto non mi
permetto di giudicare una scelta del genere, perché solo chi lavora in questo
ambito [...] pud capire la sofferenza che c’€ davvero in alcuni pazienti. Quindi
assolutamente lungi da me giudicare [...]"

Eleonora: “Non mi permetterei di esprimere alcun giudizio [...] non mi sento di
giudicare una decisione del genere [...] bisogna cercare di estraniarsi dal dare dei
giudizi dal farsi coinvolgere pero é inevitabile che ci si faccia coinvolgere [...] noi
non dobbiamo assolutamente metterci nell’ottica di giudicare questi pazienti,
gqualunque sia la loro decisione noi dobbiamo prenderne atto.”

Cassandra: “Ho ascoltato, ma senza nessun giudizio [...] non mi € mai venuto un
giudizio su quello che lei aveva scelto. lo sono qua per portare delle cure, non dei
giudizi [...] non posso giudicare se sia corretta la decisione di uno rispetto alla
decisione dell’altro. Perché [...] non € giusto, non & il mio compito [...]. Non sono
nessuno per giudicare un’altra persona in qualunque scelta, in qualunque ambito

[..]"

Corrado: “Mi ricordo che é difficile non dare un giudizio. Una persona va rispettata
[...] davanti a queste cose non ho dato un giudizio, ho fatto silenzio [...] perché
non ho la capacita di dare un giudizio su queste cose qua; assolutamente rispetto,
perod con la coda dell’occhio vedo il movimento.”

Assunta: “Non sono mai giudicante delle scelte altrui, per cui dicevo vabbé ma se
lei soffre va bene cosi. Bisogna anche saper dire «va bene». Noi non siamo
giudicanti. Cioe almeno, io personalmente, non mi sento tale [...]”

Le persone intervistate non hanno dubbi: I'infermiera non deve giudicare la scelta della
persona, non si shilancia ad affermare che una richiesta €& giusta o e sbagliata, non &
compito suo, stessa cosa vale per chi non lo ha espresso esplicitamente come
linfermiere Gianfranco. Con questo atteggiamento il curante apre le porte alla
comprensione: non cerca di accusare o di scusare un paziente per via della posizione
assunta, ma prova a mettersi nei suoi panni e a capire (Morin, 2001), qui emerge un
indicatore della Luigina Mortari, ovvero I'empatia, di cui vi parlero piu avanti. Il non
giudicare viene applicato come un obbligo professionale, cosi come riferito dallo United
Kingdom Central Council for Nursing (UKCC) (Koh, 1999). Questo comportamento é
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sistematicamente messo in atto quando si € di fronte alla persona. A posteriori, capita
pero di lasciarsi andare e di esprimere delle opinioni in contrasto con l'opinione del
paziente. E il caso di due infermiere che ritengono che la qualita di vita del paziente era
ancora accettabile, cio rende il suicidio assistito un atto prematuro:

Carla: “[...] pero sicuramente sono colpita da questa sua decisione. Anche perché
devo dire che la signora non stava in una situazione, non so, di particolare
sofferenza, cioe aveva ancora una dignita di vita, insomma una qualita di vita piu
che accettabile secondo me.”

Assunta: “Detto questo, per la signora sono stata contenta, anche se non era, dal
mio punto di vista, cosi compromessa, perché cognitivamente ancora riusciva [...]
a sostenere qualsiasi conversazione aveva qualche difficolta nella mobilizzazione,
ma tutto sommato avrebbe potuto ancora godere di qualche mese secondo me

[..]7

Con questi esempi desidero sottolineare come il giudicare sia a volte presente nella
mente delle infermiere. Secondo Morin ogni essere umano e vittima dell’illusione e
dell’errore. Carla e Assunta cercano di razionalizzare I'accaduto, di comprendere
qualcosa che per loro stride: non & accettabile “andarsene prima del tempo, quando
sussiste ancora una buona qualita di vita”. Le infermiere si basano su un loro sistema
logico, che si fonda su deduzioni che possono essere sbagliate, non accettando che ci
possano essere delle obiezioni (Morin, 2001). Rammento comunque che non hanno
espresso questo giudizio di fronte al paziente, seguendo cosi il principio etico di non-
maleficenza (Koh, 1999). Inoltre questo dubbio non ha influenzato la presa a carico dei
pazienti che avevano in cura. Assunta ha assistito la signora in questione fino all’'ultimo
giorno con dignita. Carla e Assunta hanno riconosciuto questo giudizio ma non hanno
permesso che questo potesse influire sulla loro pratica professionale.

5.1.3 Non manipolare

Altro tema ricorrente nelle interviste, evocato spontaneamente in tre casi su sei, € quello
del non manipolare il paziente, non cercare di fargli cambiare idea o trasformare la sua
volonta, per quanto possa essere contraria alla propria morale etica. |l professionista della
salute deve anche stare attento al fatto che il paziente non venga influenzato
dall'ambiente che lo circonda.

Carla: “Bisogna cercare di valutare che sia una sua scelta e non magari una scelta
indotta da situazioni che possono essere vicino a lui [...].”

Eleonora: “Prenderei atto delle loro decisioni e delle loro emozioni perché non
possiamo in nessun modo influire, cioé intervenire, influire sui loro giudizi [...].”

Cassandra: “Il tuo e il mio valore non devono assolutamente entrare nel valore di
un’altra persona, cioé io non vengo a vendere il mio valore, tu non devi vendere |l
tuo e l'altra persona deve sentirsi libera di decidere quello che per lei & il suo, di
valore [...]."

Queste professioniste seguono il dettame di Koh: “imporre le proprie credenze, i propri
valori al paziente € inaccettabile” (1999, p. 38). Un altro infermiere, Corrado, ha
un’opinione diversa e vorrebbe influenzare il pensiero del paziente, in particolare per

trasmettergli il suo principio etico di “tendere alla vita”.
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Corrado: “Ogni cosa che si muove dall’essere umano se non ¢ sollecitata dalla
liberta, anche con mio figlio, esercito una leva sulla sua intelligenza, il suo
ragionamento. E se suscito in lui un qualcosa bene, altrimenti evidentemente non
riesco a toccare [...] € 'unico modo per poter far capire delle cose ad un altro
essere umano e di suscitare, di parlare alla sua liberta.”

In questo caso, linfermiere Corrado vorrebbe proteggere il paziente da un possibile
ricorso ingiustificato al suicidio assistito (Vogelstein, 2019). L'intervento del curante pud
prendere diverse forme, dal fornire sufficienti informazioni al paziente affinché possa
accettare o rifiutare una data terapia, come propone il codice deontologico dell’infermiere
(International Council of Nurses, 2012). Per0d bisogna porre attenzione al “potere della
cura”, poiché si sta curando una persona vulnerabile. Il professionista si trova in una
relazione asimmetrica in cui chi viene curato ripone la sua vita nelle mani di chi cura.
Questo colloca il curante in una posizione di potere, il quale pud essere un “elemento
critico”. Questo potere dev’essere riconosciuto per essere utilizzato il piu efficacemente
possibile e senza incorrere in abusi (Mortari, 2006). Concludo sottolineando che Corrado,
malgrado non sia riuscito a far cambiare idea al paziente, lo ha accompagnato e curato
al meglio, tanto che egli diceva: “sembrava che non sarebbe mai avvenuto [I'atto del
suicidio assistito]”.

5.1.4 Esperienza

A livello di esperienza, su 6 infermiere 4 hanno espresso I'importanza dell’esperienza in
casi delicati come questo, che ha aiutato nella presa a carico:

Carla: “con I'esperienza acquisita tra virgolette negli anni, mi rendo conto che sono
un po' tutti simili quando non sono davvero convinti cioé c’'€ proprio questo
continuo oggi lo faccio domani non lo faccio...”

Cassandra: “il mio pensiero sara diverso dal suo, perché nel corso della mia vita
professionale e personale ho avuto delle esperienze che mi hanno portato magari
a pensare piu spesso a che cos’e la morte, che cos’é il morire.”

Corrado: “ti dico che certe tematiche vanno trattate un po' con I'esperienza &€ molto
importante. A 20 a 30 anni si & ancora un po'... c’€ anche il caso eccezionale,
perd conta molto I'esperienza, il grado di coscienza che hai, la sensibilita, sono
cose molto importanti, per guardare le persone con un occhio diverso [...] che va
incontro al suicidio... [é gente] caratteriale... decisa, gente che ha sempre deciso
lei, ha preso sempre decisioni, quindi emergevano queste cose.”

Assunta:” io mi sento tranquilla. lo ho un caro amico che ad un certo momento
della sua vita ha detto: io non voglio fare niente, non mi operero ho deciso..., mi
rivolgerd ad EXIT. Ma io in quel momento mi sembrava una cosa orribile, pero poi
ci ho pensato e ho detto perché mi sembra orribile? E orribile per me, perché
probabilmente lo perderd quindi io sono un’egoista, ma per lui devo solo essere
contenta.”

Emerge come il proprio punto di vista evolve con l'incontro dell’altro portando ad un
processo intersoggettivo. Ovvero il confronto con il paziente porta entrambi gli
interlocutori ad un’identita nuova, che non avrebbero se non fossero avvenuti quegli
incontri. Detto in altre parole, i professionisti che hanno maturato una certa esperienza si
sono lasciati cambiare la loro opinione dall’incontro con il paziente (Manenti, 2006).
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L’esperienza aiuta le infermiere a maturare una riflessione sul tema del suicidio assistito:
cio gli permette in un secondo momento di avere una miglior presa a carico. Ci sono due
livelli di esperienza: un primo livello, che fa leva anche su esperienze personali, aiuta il
professionista a comprendere, a far evolvere il proprio pensiero, la propria riflessione
sullargomento. Un secondo livello permette al curante di riconoscere come sono i
pazienti che si trovano davanti in queste circostanze, indipendentemente dal contesto in
cui si trovano. Per esempio in CpA Carla trova che l'indecisione sia il denominatore
comune nei pazienti che ha seguito, e al SACD Corrado riscontra un’analogia nel
carattere delle persone che hanno fatto richiesta di suicidio assistito.

Concludendo il capitolo sulle pratiche si puo dire che in generale emergono vari temi, ad
esempio: come si comporta linfermiera che accoglie l'esigenza del paziente
empaticamente, oppure come indaga per comprendere meglio il bisogno dell’altro, senza
nessun giudizio, rispettando ed accompagnando la persona. Fondamentale in questo
processo € l'ascolto e I'osservazione di quello che succede, e linfermiera entra nella
guestione solo se il paziente invita la curante a farlo. Quest’'ultimo aspetto e importante
perché come un medico aveva detto all'infermiera Carla “mi raccomando non dovete
essere voi [...] a dire: allora lo vuol fare?” Dev'essere il paziente che ne parla e non il
curante che lo propone. Emerge da questi comportamenti “'essenza della cura” esposta
dalla Mortari. Secondo l'autrice la cura € una pratica in cui i pensieri e le emozioni sono
volti ad un preciso obiettivo, cioé a portare un beneficio verso l'altro. In particolare, in
gueste situazioni, si assiste al tipo di cura educativa che mette la persona nelle condizioni
che le permettono di rispondere ai propri bisogni, come ha fatto Cassandra nell’esempio
che vi ho portato all’inizio del capitolo. Siccome secondo la Mortari la cura € una pratica,
la sua essenza si traduce nei suoi indicatori empirici (Mortari, 2006). In queste situazioni
ho riscontrato i seguenti indicatori:

- Ricettivita: € la capacita di fare spazio all’altro dentro di s€, lasciando entrare i suoi
pensieri, i suoi sentimenti, ascoltandolo.

- Responsivita: rispondere all’appello del paziente in maniera adeguata. Questo é
possibile tramite una presenza attiva che mette tra parentesi il proprio sé.

Questi primi due indicatori. che ho riscontrato nella mia ricerca, sono la base per
un’accoglienza adeguata. Ve ne sono comunque anche degli altri:

- Empatia: co-sentire che consente a un soggetto di avvertire I'altro nel proprio
essere. In pratica essa consiste nell’ascolto partecipe che salvaguarda l'alterita
dellaltro.

- Passivita attiva: € la presenza piena di assenza di sé, una presenza non intrusiva,
discreta, che rispetta i tempi dell’altro, il lasciarlo-essere-altro, senza sostituirsi.

Altri indicatori emergeranno con il prosieguo della ricerca. Nel prossimo capitolo
approfondiro le emozioni che sono emerse negli infermieri durante il processo.

5.2 1l vissuto

Come ha vissuto, l'infermiere, questa situazione?

Vediamo quali emozioni ha provato l'infermiera nei vari momenti della presa a carico del
paziente che ha richiesto il suicidio assistito. Definisco I'emozione, nel solco di Peter
Whybrow (1997), come un intreccio tra sentimento e memoria. L'emozione indica
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I'umore?® che viene espresso tramite degli aspetti psicosomatici e fisiologici (Sims &
Oyebode, 2009). Come indica il nono indicatore della cura secondo la Mortari (2006), non
esiste un prendersi cura emotivamente neutro. Quest’'emozioni sono legate, come si
evince dalla Figura 6, a delle situazioni specifiche, scandite da dei momenti.

o o '
/ LlEl s m ” Parente
L i S & é \ /
b f 'm Famiga
& Equipe
Informazione Condivisione Gestione Fine vita ]’
& Infermiere
- Informato: - Primo dialogo: - Rispettare la - Morte: , Senso Lol H
, ) decisione del di vuoto EmOZIOHI SplaCEVO|I
tristezza turbamento, paziente: senso
- Non informato: d’impotenza, senso di
sorpresa tristezza lieve
- Co- - Gestione complessa: Emozmmplacevoll
responsabilita: frustrazione, difetto
timore, non
serenita

Figura 6: le emozioni nel processo

5.2.1 Informazione

Rispetto al momento in cui l'infermiera viene informato da parte del paziente che ha
deciso di rivolgersi ad una associazione che lo aiuti a mettere fine alla propria esistenza,
appaiono le seguenti emozioni:

- Sentirsi bene (Cassandra)
- Tristezza (Eleonora)
- Sorpresa (Carla)

Come vediamo, possono essere connotate negativamente, ma in taluni casi anche
esprimere un sentimento positivo:

Cassandra: “Mi sono cosi, mi sono sentita [...] € difficile da dire, cioé mi son sentita
bene, per essere stata scelta, per essere stata messa al corrente di questa cosa

[..]7

Nel caso in cui I'infermiera non viene informata di tale scelta da parte del paziente e lo
scopre solo quando il paziente & deceduto, a predominare € la sorpresa, in senso
spiacevole per non essere stati messi al corrente della decisione. In questo caso la
connotazione negativa € data anche dal fatto che I'infermiera si prende cura tutti i giorni
del paziente e rimane ferita se non gli viene data questa informazione.

20 “yUmore & invece un termine che indica uno stato prevalentemente e prolungato o una disposizione.” (Sims &
Oyebode, 2009, p. 388).
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In questa prima fase, le emozioni spiacevoli vengono espresse soprattutto dalle
infermiere i cui valori personali sono in contrapposizione con quelli del paziente. Ad
esempio, a livello ipotetico Eleonora sarebbe triste se venisse informata di una tale
decisione: “pensando ad una persona chieda di morire, per quanto possa avere le sue
motivazioni, comunque si dispiacere, tristezza, un dolore”. Diverso invece il discorso se
il curante ha una visione piu neutrale sulla tematica, che lo porta a recepire con piu
tranquillita una tale informazione.

5.2.2 Condivisione

Nel corso del dialogo iniziale con il paziente, le emozioni spaziano dall'empatia (Carla),
alla tranquillita (Cassandra), al turbamento (Carla). A volte, come nel caso di Carla, la
stessa persona evoca delle emozioni sia piacevoli che spiacevoli:

Carla: “In quei momenti cerco sempre di essere abbastanza empatica, quindi di
accogliere veramente con un po' di emotivita che chiaramente stai parlando di una
vita di una persona, quindi [...] sicuramente rimani turbato.”

La maggior parte dei vissuti nel momento della condivisione sono piacevoli per la fiducia
che il paziente pone nel curante nella condivisione di tale informazione. A volte le
emozioni sono accompagnate da un certo smarrimento dellinfermiera dovuto alla
delicatezza della richiesta, e questo indipendentemente dal fatto di essere d’accordo o
meno con la decisione del paziente.

Se durante la condivisione l'infermiera si sente co-responsabile, suo malgrado, della
decisione del paziente di porre fine alla propria vita, prevalgono emozioni negative come
il timore (Carla) o la mancanza di serenita (Gianfranco). L'infermiera non vuole
condizionare il paziente, spingendolo in una o nell'altra direzione, e teme di non riuscire
a rispettare la sua reale volonta. Come ricorda Carla: “il timore che [...] anche se vuoi di
poter dire magari una frase sbagliata che potesse far pendere da una parte o dall’altra [la
decisione del paziente].” Qua emerge che quando l'infermiera & incerta su quello che
vuole il paziente, si trova in difficolta e questo crea in lei emozioni spiacevoli.

5.2.3 Gestione

Nel momento del processo in cui I'infermiera, assieme all’équipe, si trova a gestire la
richiesta del paziente, il suo entourage famigliare, e magari anche i propri conflitti interiori,
prevalgono — tra le persone che ho intervistato — le seguenti emozioni spiacevoli:

Senso d’'impotenza (Eleonora)
Senso di tristezza lieve (Corrado)
Frustrazione (Cassandra)

- Difetto (Cassandra)

Eleonora, che non avendo mai affrontato il tema del suicidio assistito con un paziente
ragiona in termini ipotetici, pensa che proverebbe un “senso d’'impotenza” verso la
situazione, anche perché contrasta con i suoi valori personali. Stesso discorso, pero in
termini reali, vale per l'infermiere Corrado il quale spiega la sua emozione come segue:
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“Cosi una tristezza lieve semplicemente per una persona che non ha, non e riuscita a
[...] mantenere [nonostante le sue spiegazioni] la tensione alla vita”.

Una situazione particolarmente difficile da vivere si manifesta quando I'infermiera deve
gestire una spaccatura all'interno della famiglia e non riesce, nonostante le sue
conoscenze e la sua esperienza, a soddisfare tutte le parti. Cassandra si € trovata in
questa situazione spinosa:

Cassandra: “Ci si sente un pochino in difetto nel non riuscire a sostenere entrambi
[paziente e famigliari], perché uno voleva che dicessi una cosa, I'altro che dicessi
un’altra e che prendessi una posizione [...] uno & un po' frustrato in questa
situazione.”

In questo caso l'infermiera non riesce a gestire il paziente ed il suo entourage famigliare
perché hanno bisogni opposti, rendendo tale gestione complessa. Nella gestione, le
emozioni che affiorano sono prevalentemente negative sia per chi ha una posizione
piuttosto favorevole nei confronti del suicidio assistito che per chi, di principio contrario,
deve avere a che fare con pazienti che intraprendono questa strada. Le difficolta nel
vivere questo momento sembrano quindi non dipendere dall'esistenza di un conflitto con
I propri valori. A livello di attori si nota che quando l'infermiera & da sola con il paziente
emergono emozioni piacevoli, questo perché il rapporto uno a uno é piu semplice da
gestire, rispetto ad un rapporto con piu figure, piu difficile da gestire sembrando portare
ad emozioni piu spiacevoli.

5.2.4 Fine vita

Nell'ultima fase emergono emozioni spiacevoli dovute alla conclusione di una vita, alla
fine di una relazione che porta l'infermiera a provare un senso di vuoto (Corrado); un
sentimento di perdita simile a quanto vissuto con qualsiasi paziente che si €
accompagnato alla morte. Il distacco dal paziente non e perd solo fonte di emozioni
negative. Di fronte alla dipartita di una persona che si & avuta in cura, la professionista
della salute € a volte abitata da sentimenti ambivalenti: puo sentirsi triste per la fine della
relazione ma anche, come dice Assunta, “sono contenta per lei”, perché sa che & stata
rispettata la volonta della paziente. Sono gli infermieri che sono neutrali sul tema del
suicidio assistito, il cui valore dominante & l'autodeterminazione, al corrente delle
decisioni e della volonta del paziente, a vivere serenamente questi momenti.

Sintetizzando, possiamo dire che le emozioni piacevoli affiorano soprattutto all’inizio e
alla fine del processo, e sembrano piu probabili laddove I'infermiera non si trova a dover
affrontare dei conflitti con i propri valori ed e stata informato in modo esplicito della volonta
del paziente. Le emozioni spiacevoli sono presenti in tutto il processo, ma prendono |l
sopravvento in particolare nella fase di gestione, in cui I'infermiera € chiamata ad un
senso di grande responsabilita, a volte non sa se sta compiendo la cosa giusta, dovuta
alla complessita della situazione, a causa dell'interazione con altri attori (famigliari o
colleghi) i quali possono avere delle opinioni divergenti.
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5.3 Distress morale

In che misura é presente distress morale?

In questo sotto capitolo vado ad indagare i valori che entrano in gioco, le difficolta
incontrate ed i dilemmi morali che sono sorte nelle infermiere durante la presa a carico di
questi pazienti e come questi possono diventare distress morale, dal momento in cui si
ha un valore da seguire, che pero non si pud applicare. Secondo Jameton (1984) il
distress morale emerge quando il valore guida delle infermiere non puo essere rispettato
a causa di un blocco esterno, causando delle emozioni spiacevoli nel curante. Dalla mia
ricerca emerge che il distress morale affiora quando diversi sistemi di valore entrano in
conflitto fra loro: innanzitutto quelli del paziente, espressi soprattutto al momento della
decisione di ricorrere al suicidio assistito; quelli veicolati dalla struttura, ad esempio
attraverso delle linee guida o la filosofia della casa / servizio; infine quelli dell'infermiera,
in quanto professionista (che fa riferimento al codice deontologico) e in quanto persona
(vedi Figura 7). L'infermiera deve a volte far convivere valori plurali che derivano dalla
propria esperienza lavorativa o personale. Nella Figura 7 non sono presenti i colleghi e i
famigliari, perché in questo caso i valori importanti che entrano in gioco non riguardano
questi due attori, ma concernono l'infermiera la quale deve compiere il suo lavoro
cercando di rispondere al bisogno di cura, richiesto dal paziente, inserito in un conteso.

Struttura

p

Infermiera
(ruolo
professionale)

Il paziente

Infermiera
(persona)

Figura 7: gli attori del distress

Dalle mie interviste emerge che, in particolare, possono esserci delle dissonanze tra i
valori delle infermiere (come persona e come ruolo) e quelli del paziente, mentre nessun’
infermiera ha menzionato dei casi di conflitto tra i propri valori e quelli promossi dalla
struttura. Mi focalizzo ora sul legame tra il ruolo infermieristico e i principi delle infermiere
come persona. Il tema del suicidio assistito induce il curante a confrontarsi con la propria
visione della morte. Come sostiene un’infermiera, i sentimenti provati durante la presa a
carico del paziente dipendono da come:
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Cassandra: “Ognuno di noi [...] pensa alla sua morte, cosa vorrebbe per il suo fine
vita... perché nel corso della mia vita professionale e personale ho avuto delle
esperienze che mi hanno portato magari a pensare piu spesso a che cos’¢ la
morte, che cos’e il morire.”

In fondo affiora quello che avevo portato all'inizio della mia tesi con la testimonianza
dell'infermiera Marzia Sari (vedi inizio capitolo 1). Questo perché secondo Morin, nell’altro
noi riconosciamo i nostri sconforti. L’altro non & solo un oggetto, ma un altro soggetto con
cui ci identifichiamo, un ego alter che diventa un alter ego. Per fare questo e comprendere
servono empatia, identificazione e proiezione (Morin, 2001). Capita, ad esempio, che i
pensieri personali sul morire, che emergono dal confronto con un morente, si scontrino
con il ruolo della professione infermieristica, che richiede di “erogare assistenza nel
rispetto dei diritti umani, dimostrando sensibilita nei confronti dei valori, delle consuetudini
e delle credenze delle persone” (International Council of Nurses, 2012). In altre parole, il
ruolo dell'infermiere porta a rispettare la decisione del paziente, indipendentemente dalla
propria opinione personale e dalle riflessioni scaturite dal confronto con la propria morte.

5.3.1 Difficolta

La richiesta di suicidio assistito da parte di un paziente pone di fronte a delle difficolta le
infermiere, come persone e come professionisti.

| valori, le credenze e limiti morali della persona

Carla: "Spesso incontriamo comunque nella quotidianita, perché [...] ripeto ognuno
ha i propri scheletri nel’armadio, quindi potrebbe esserci la persona che non
accetta il fatto [...] che qualcuno decida di morire prima del tempo [...] nel senso
che decido io quando [...] quindi ci sono persone che hanno diverse credenze,
quindi anche quello incide sicuramente, perché [...] magari io sono cristiana e per
me € una cosa fuori del normale che uno decide di togliersi la vita, magari invece
per me puo essere naturale perché la penso uguale. Quindi sicuramente non c’'e
una linea comune per tutti, quindi la difficolta potrebbe essere molto individuale."

Cassandra: “Perché secondo me a volte [...] la difficoltd & proprio nel fatto che
dipende ognuno di noi come pensa alla sua morte, cosa vorrebbe per il suo fine
vita [...] anche se tu non hai gli stessi valori, tu in quel momento, sei li per lavorare,
per svolgere un lavoro e i valori importanti sono i suoi non i tuoi [...].”

Corrado: “L’infermiere che pu0 avere delle difficolta & perché si arrocca sulle sue
credenze o quello che vuoi. Allora a quel punto diventa ideologico [...] la persona
scompare, quindi non c’€ piu sensibilita neanche nei confronti di chi sta
attraversando, qual & un dolore ripeto non e uno dice mi suicido cosi....”

Assunta: “[...] ma c’é chi & fortemente contrario e chi invece ha un atteggiamento
molto piu democratico per cui [...] ¢’€ chi & comunque favorevole per un discorso
personale e chiinvece no assolutamente [...] un grosso ostacolo viene presentato
da queste forme di religione un po' esasperate.”

Ci sono dei valori personali - come la credenza nella sacralita della vita - che entrano in
conflitto con i valori del paziente che desidera ricorrere al suicidio assistito,
I'autodeterminazione. Senza dimenticare che il ruolo professionale impone di privilegiare
il valore del paziente, se necessario a scapito di quello personale del curante. Questo
crea delle dissonanze che l'infermiera deve gestire.
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I limiti del curante nella presa a carico del paziente e dei famigliari

Gianfranco: “Fin quanto sia giusto andare avanti fare o anche fin quanto sia giusto
che sia una terza persona, se pur la figlia, se pur una persona cara prendere le
decisioni al posto di un’altra persona.”

Eleonora: “[...] perché per me sarebbe molto difficile da dover gestire, non sarei in
grado di [...] gestire direttamente una cosa del genere [la richiesta del paziente]
[...] Ma innanzitutto qua penso che uno possa e debba scegliere se essere
obiettore perché e una cosa talmente particolare che non penso che tutti si sentano
di fare una cosa del genere, ossia avere un ruolo attivo nel suicidio assistito [...].”

Cassandra: “Allora questo diventa veramente difficile, cioé diventa difficile [...] era
pit un non riuscire a sostenere [...] il paziente come lui voleva e i famigliari come
loro volevano, ma non é che [...] era un, un mio problema rispetto alla mia visione
era piu un [...], sentirsi un pochino in difetto nel non riuscire a sostenere entrambi,
perché uno voleva che dicessi una cosa, l'altro che ne dicessi un’altra e che
prendessi una posizione [...]."

Assunta: “Ci sono persone, professionisti che professionalmente sono molto bravi,
ma poi magari nei rapporti interpersonali sono piu fragili, per cui fanno bene il loro
lavoro sono dei tecnici bravissimi dei bravi infermieri, ma meno inclini un po'
all'aspetto, risvolto piu psicologico no, piu interpersonale.”

In certi casi la gestione della cura diventa particolarmente difficile, e né i valori personali
né quelli professionali sono sufficienti per garantire la volonta del paziente. Inoltre i propri
valori personali possono portare ad un limite nella presa a carico del paziente, perché
non si riesce a gestire la situazione. Anche a livello di gestione famigliare diventa
complicato, poiché il valore delle infermiere va a scontarsi con alcuni attori del caso,
quindi c’@ un conflitto tra il valore professionale di presa a carico totale ed il valore del
paziente che € unico nel suo ambiente. Inoltre ci sono i limiti di competenza (come riporta
Assunta), che intralciano un’adeguata presa a carico di una situazione cosi delicata
indipendentemente dai valori personali.

5.3.2 Valori

Al di la delle differenze interindividuali, sembra esserci un valore condiviso da tutte le
persone intervistate. Per tutte le infermiere, il principio cardine che permette loro di
affrontare in modo soddisfacente la delicata situazione e il rispetto dell'individuo e delle
sue libere scelte.

Carla: “[...] nellaccompagnamento ci sta il rispetto della persona, delle sue
scelte...”

Gianfranco: “[...] sono sicuramente orientato al rispetto per 'autodeterminazione...
delle persone...”

Eleonora: “[...] anche se come dicevo prima a volte va contro quelli che sono i
nostri principi, i nostri valori. Perd bisogna rispettare le loro decisioni, comunque...”

Cassandra: “Per cui secondo me li i valori, cioé rispettare i valori dell’altro, sempre,
in ogni situazione.”

Corrado: “[...] se c’& una cosa che io rispetto € la liberta delle persone...”
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Assunta: "Proprio vale comunque il rispetto della scelta degli utenti..."

Il rispetto va di pari passo con l'autodeterminazione del paziente. Lo rispetto anche
quando fatico a capire le sue motivazioni, anche in assenza di una vera e propria
accettazione della scelta dell’altro. Le infermiere, nonostante le difficolta e i conflitti
interiori, non esprimono un giudizio sulla scelta del paziente, non dice se ha fatto bene o
male, semplicemente accoglie e rispetta la sua decisione, facendo cosi prevalere il valore
dell'utente. Le infermiere da me intervistate rispettano la seguente indicazione del codice
deontologico: “l'infermiere dimostra di possedere valori professionali quali il rispetto, la
comprensione, la compassione, la fiducia e l'integrita” (International Council of Nurses,
2012, p. 3).

5.3.3 Presenza di distress morale?

Dopo aver visto, nelle sezioni precedenti, cosa crea disaccordo tra diversi sistemi di
valore, quali sono le principali difficolta incontrate e cosa guida le infermiere come
professioniste, ora mi soffermero sui problemi morali sollevati dalle persone intervistate.
L'obiettivo finale e cercare di capire se € presente 0 meno distress morale. Importante
sulla base delle definizioni discusse nel capitolo 2.6, la distinzione tra incertezza morale,
dilemma morale e distress morale. La Figura 8 mostra in alto i valori che entrano in gioco
durante un problema bioetico, nel centro sono rappresentate le definizioni in cui rientrano
questi conflitti bioetici e in fondo sono presenti le risorse che servono per affrontare questi
problemi.

Autodeterminazione vs capacita di
Sto dicendo la cosa giusta? discernimento

Autodeterminazione |

Tendere alla vita

E giusto essere informati? |

Vita dell’lo vs vita trascendentale

l ; /

Incertezza morale Dilemma morale

Distress morale

e

Figura 8: i problemi bioetici

Incertezza morale

Carla, infermiera presso una CpA, ammette di essere rimasta colpita dal fatto che una
sua paziente non le avesse detto che si era iscritta ad un ADMD. L’incertezza morale che
sorge in questo caso puo essere declinata come segue: € giusto che l'infermiera deve
essere informata della decisione del paziente, visto che lo cura tutto il giorno? Anche
perché in questo caso, il fatto che la paziente non abbia condiviso la sua scelta ha
suscitato un sentimento spiacevole nel curante, facendolo sentire “non affidabile”.
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Un’altra incertezza morale riguarda la cosa giusta da dire al paziente. Durante I'intervista,
Carla esprime il timore di fornire ad una sua paziente un’informazione sbagliata, che
possa far pendere I'ago della bilancia piu da una parte o dall’altra. In questo caso la
domanda é: ho colto il vero bisogno del paziente e sto facendo la cosa giusta?

In entrambi i frangenti, I'infermiera ha difficolta nel riconoscere i valori morali all’'interno
della situazione in cui si € trovata e per questo motivo non sa che cosa fare (Santinello,
2009).

Dilemma morale
Autodeterminazione versus capacita di discernimento:

Un dilemma morale, provocato da due valori che entrano in conflitto, trapela dall'intervista
di Gianfranco. In quanto infermiere, si chiede se la diminuzione del dolore corrisponda
per forza ad una miglior qualita di vita per una sua paziente che soffre del morbo di
Alzheimer, cosi da non dover piu accedere al suicidio assistito (la signora aveva
precedentemente compilato le direttive anticipate ed ora si trova ad uno stato avanzato
della malattia, tanto che si € vista la necessita di ricoverarla in una struttura protetta).
Ascoltiamolo:

Il conflitto... nasce dal non potersi confrontare direttamente con la persona che
puod, che ha la capacita di verbalizzare qual € il suo stato d’animo e qual € la sua
volonta. Quindi mentre con una persona che ha le capacita cognitive... integre &
possibile instaurare un rapporto di relazione che ci dia delle informazioni dirette,
precise [...] con persone che non hanno questa capacita diventa tutto molto
complicato, diventa piu complessa la valutazione anche solo del dolore. In guanto
se a una persona, a un’altra persona possiamo applicare, sottoporre, una scala
del dolore. Invece una persona che non puo dare questo tipo di risposta, € vero
che abbiamo altre scale che ci aiutano tramite l'osservazione a fare una
rilevazione, perd per altri sintomi diventa pit complicato. Soprattutto diventa piu
complicato nel fare la rivelazione dell’autodeterminazione, credo che sia questo
I'aspetto piu difficile da... valutare.

In questa situazione, per l'infermiere, entrano in gioco vari principi: 'autodeterminazione
della paziente, la qualita di vita, la non maleficenza, la capacita di discernimento. La
paziente accudita da Gianfranco aveva espresso nelle sue direttive anticipate che in caso
di una patologia neurodegenerativa (come I'Alzheimer) avrebbe desiderato mettere in
atto il suicidio assistito. Discutendo con la figlia della paziente, si scopre che il motivo per
cui la signora ha chiesto I'aiuto ad un ADMD ¢ il dolore. La figlia valuta 'assenza di dolore
come un miglioramento della qualita di vita. Ma sara davvero cosi? Questa & la domanda
che si pone linfermiere Gianfranco che vede i suoi principi etici come
'autodeterminazione e il rispetto della capacita di discernimento in contrasto, poiché per
adempiere pienamente al principio di autodeterminazione della paziente si dovrebbe
mettere in atto quello che c’é scritto nelle direttive anticipate, che perd sono state scritte
dieci anni fa. Saranno ancora valide? Corrispondono alla volonta della paziente in questo
momento? Ma come fare ad accertarsene ora che non € piu capace d’intendere o di
volere?

Una situazione simile e stata sperimentata da Corrado, che si chiede se e giusto far
accedere a questo servizio le persone che soffrono di una malattia mentale. Pure lui
mette in contrapposizione il principio di autodeterminazione con la capacita di
discernimento: basta la sofferenza per chiedere di anticipare la morte? A seguito delle
discussioni interne all’équipe, la maggior parte delle curanti intervistate concorda sul fatto
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che ove c’é grande sofferenza il suicidio assistito € un'ipotesi accettabile. Lo € meno
quando il paziente ne fa richiesta pur usufruendo ancora, secondo il parere delle
infermiere, di una buona qualita di vita. Per Corrado I'autodeterminazione € un’arma a
doppio taglio poiché e il diretto interessato che definisce la sopportabilita o meno del
proprio dolore, che pud essere per esempio 'umiliazione della vecchiaia come riportato
nel libro La morte opportuna di Pohier (2004). Sempre Corrado aggiunge che
'autodeterminazione & un’illusione “perché tu non ti autodetermini in niente, neanche i
prossimi quattro secondi”, ricordandoci che l'autodeterminazione non e per nulla
scontata.

Vita dell'io versus vita trascendentale:

Un altro dilemma morale citato ha a che vedere con I'appartenenza della vita stessa.
Sono due i principi fondamentali contrapposti: la vita appartiene all'individuo, al paziente,
cosi da rendere lecita la pretesa di autodeterminazione; la vita appartiene a un essere
superiore e quindi si deve rispettare la sacralita della vita, come esprime la religione.
Questo dipende dalla morale, dalla guida che una persona ha scelto.

Distress morale

Quando il curante sceglie uno dei due valori morali, come suo valore guida, ma incontra
difficolta nell’applicarlo a causa di blocchi esterni ecco che potrebbe emergere il distress
morale.

L'autodeterminazione:

Quello che preoccupa maggiormente alcune infermiere € la determinazione da parte del
paziente di mettere in atto il suicidio assistito. In questa situazione il principio etico c’é¢ ed
e l'autodeterminazione, pero questo valore viene minacciato da blocchi esterni come la
percezione del paziente stesso o il comprendere quanto la sua scelta sia
autodeterminata. In altre parole non si riesce a capire fino a dove arriva
'autodeterminazione. Questo causa nelle infermiere una certa inquietudine, poiché non
riescono ad adempiere pienamente al proprio principio etico. Sentiamo la testimonianza
di Carla, preoccupata dalle convinzioni di alcuni pazienti:

Ci sono state delle giornate in cui... anche parlando con il medico era difficile riuscire
a capire, non tanto la lucidita perché in realta lui lucido lo era. Pero la determinazione,
perché i primi giorni continuava a parlarne, anche con i figli e quindi era un argomento
quotidiano, cioé tu lo andavi a lavare lui ti diceva: «io quel giorno li me ne andro». Poi
dopo una settimana che lui era qua non ne parlava piu, quindi noi abbiamo iniziato a
pensare boh forse si trova bene, no. Cioé magari si € ambientato e quindi non vuole
piu, fare questa scelta, magari ha deciso di rimanere qui ancora un po' e quindi ne
parlavamo con i figli di questo e loro a volte dicevano: «boh é vero, forse, vedremo».
Quindi era un po' una situazione particolare.

Il distress morale si presenta perché la professionista sa qual € il principio etico da
perseguire, ovvero I'autodeterminazione del paziente, perd c’e€ un blocco esterno che non
permette all'infermiera di applicare questo valore, ovvero lincertezza del paziente.
Situazione simile ma blocco esterno diverso per Gianfranco che, nonostante sia
favorevole all’'autodeterminazione della paziente, non riesce ad accertare completamente
la sua volonta a causa della patologia di demenza avanzata.

Da questo problema etico deriva il seguente dilemma: é giusto lasciare che sia un’altra
persona a decidere al posto di chi non e piu in grado di farlo? Poiché anche in questo
caso per le infermiere ritorna il discorso di prima: il principio etico & I'autodeterminazione,
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e siccome essa non puo avvenire a causa di blocchi esterni, si crea una condizione in cui
questo principio etico non puo guidare la situazione, causando cosi un distress morale
nelle infermiere, ovvero delle emozioni spiacevoli che non le fanno stare serene.

Casi in cui l'autodeterminazione & messa in dubbio da una ridotta capacita di
discernimento o il paziente stesso non riesce a definire quale sia la sua volonta sono stati
riscontrati solo in CpA. Presso il SACD i pazienti che hanno fatto uso del suicidio assistito
erano mentalmente sani e pienamente convinti della propria scelta. A domicilio, il distress
morale non é stato causato dalla volonta del paziente, ma piuttosto dalle spaccature
all'interno delle famiglie (figli o partner erano in disaccordo con la scelta del paziente). |
principi che guidano l'infermiera, ovvero I'autodeterminazione e il rispetto, non potevano
essere applicati dalle due parti (paziente e famigliare), generando una sensazione di
inadeguatezza, quindi in questo caso il blocco esterno era la famiglia.

Tendere alla vita:

A livello personale, la professionista della cura puo considerare la vita come sacra e non
e facile disfarsi di questo principio nelle situazioni in cui il paziente richiede il suicidio
assistito. In questo caso la limitazione, ovvero il blocco esterno, non viene solo dalla
volonta della persona, ma dalla professione stessa, che si fonda su un altro principio,
ossia il rispetto e l'autodeterminazione. Come afferma l'infermiera Cassandra e come
riportato dal codice deontologico dell'infermiere, “I'infermiere dimostra di possedere valori
professionali quali il rispetto, la comprensione, la compassione, la fiducia e l'integrita”
(International Council of Nurses, 2012, p. 3). In questo caso I'infermiera si trova a gestire
un conflitto etico interiore in cui il proprio valore personale viene bloccato da quello
professionale. Come riferiscono Eleonora e Corrado, il loro punto di vista “cattolico” non
poteva emergere troppo: “il mio punto di vista magari anche cattolico, non poteva andare
troppo fuori perché andavo poi a contrastare con altre visioni”. Il fatto di non poter
perseguire i propri valori personali pud causare delle emozioni spiacevoli nel curante,
portando distress.

| valori piu rilevanti che possono portare I'infermiera a provare del distress morale sono
quindi 'autodeterminazione e la sacralita della vita. Tutte le infermiere da me intervistate
sono, a livello professionale, per il rispetto della volonta del paziente. Il discorso cambia
sull’assistenza professionale durante I'atto: due infermieri (Eleonora e Assunta)
sarebbero favorevoli alla possibilita di fare obiezione di coscienza. Delle tre persone che
lavorano presso il SACD, nessuna ha mai desiderato assistere ad un suicidio assistito,
neanche quando é stato il paziente a chiederglielo. Cassandra motiva questo rifiuto
ritenendo che si tratta di un momento intimo da condividere con i famigliari, mentre per
Corrado era piu per una responsabilita etica il motivo per cui nessuno voleva essere
presente. Su questo aspetto un confronto con la CpA non € possibile, poiché nessun
residente accompagnato dalle infermiere intervistate € deceduto con l'aiuto di un ADMD.

Ricapitolando, questi problemi morali coinvolgono tutte le infermiere, indipendentemente
dai loro valori personali o dalla loro posizione riguardo il suicidio assistito. La presenza di
distress morale provoca dispiacere e senso di colpa nelle infermiere. In generale, si puo
notare come emergono alcuni fattori di rischio del distress morale, come l'insicurezza, il
non agire secondo la propria morale, il conflitto con la propria spiritualita e le proprie
credenze (Hylton Rushton et al., 2016).

Il mio design di ricerca non mi ha permesso di misurare e quantificare, ad esempio con
delle apposite scale per la valutazione, il distress morale. Detto cio, nelle interviste
appaiono qui e la degli episodi di sofferenza (vedi caso Gianfranco). Tuttavia questi
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elementi non sono tali da portare alla comparsa di una sintomatologia. O perché non
sono stata in grado di rilevarla o perché, semplicemente, le infermiere sono riuscite a
mobilitare delle risorse e a mettere in atto delle strategie che le hanno aiutate a gestire
questi conflitti morali.

5.3.4 Lerisorse disponibili

Per affrontare questo tipo di problemi etici, le infermiere costruiscono una “barriera”, una
sorta di corazza, tra il loro ruolo di infermiere e le loro emozioni, cosi da riuscire, sul
momento, ad affrontare la situazione.

Carla: “Quando fai questo mestiere devi anche avere un po' di self-control, un po'
di freddezza e quindi, ecco questa cosa mi contraddistingue, nel senso che
I'emotivita mi viene fuori dopo [...]”

Gianfranco: “Quindi togliere anche un po' di emotivita personale [...]"

Eleonora: “Dobbiamo cercare comunque di farci una specie di scudo, se vogliamo
chiamarlo cosi, perché se no ogni volta che ¢’€ un lutto sarebbe un dolore troppo
forte, per cui poi bisogna cercare di [...] fare una specie di barriera diciamo cosi

[...]”

Interessante notare che questo tipo di discorso e tenuto dalle tre infermiere che lavorano
in CpA, ma non da chi e attivo presso il SACD. Questa differenza potrebbe dipendere dal
tipo d’intimita o intensita di relazione che c’@ con il paziente. In CpA linfermiera & a
contatto 24 ore su 24 con la stessa persona e per un lungo periodo e anche senza volerlo
come riferisce I'infermiera Eleonora “stando tutti i giorni a contatto con questi pazienti [...]
si creano delle relazioni piu 0 meno preferenziali, perché poi chiaramente con tutti i
rapporti ci sono delle persone alle quali ci si avvicina maggiormente”, mentre al SACD
I'utente lo si vede per poche ore al giorno e quindi forse non si creano queste dinamiche.

Un altro elemento importante, emerso spontaneamente dai racconti di quattro infermiere
su sei, € il ruolo prezioso dell’équipe, che consente di poter osservare il dilemma etico da
diversi punti di vista e di poter suddividere il carico emozionale tra piu persone.

Carla: “Sono chiaramente anche rappresentazioni che poi emergono ed & bello se
vuoi poterle anche condividere, perché altrimenti credo che si creino dei pensieri
magari anche negativi.”

Gianfranco: “Quindi ci siamo [...] consultati per capire bene che cosa, qual era il
documento [direttive anticipate] che avevamo in mano. Una collega parla bene il
francese quindi € riuscita, a ben spiegarci il contenuto e poi li abbiamo deciso, ci
siamo confrontati su come procedere, abbiamo coinvolto il medico.”

Eleonora: “Attraverso anche il confronto con i colleghi, perché trovo che nell’équipe
ci siano diversi momenti di condivisione durante la giornata e questa condivisione
serve proprio anche un po' a gestire questi conflitti e alleggerire un attimino.”

Cassandra: “[...] proprio perché ci si conosce [...] io non ho timore se devo
esprimere un disagio, un’emozione davanti a loro e gli altri neanche. E abbiamo
scoperto che mettendolo in équipe a volte gli si da, magari un peso diverso [...]
dove se uno ce I'ha da solo sulle spalle € molto pesante se lo si suddivide si ha
anche una visione magari diversa da parte di un’altra, I'altro collega.”
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Nel caso in cui non bastasse I'équipe per far fronte al distress morale c’é€ sempre la
possibilita di richiedere un aiuto esterno:

Assunta: “[...] comunque quando succede &€ comunque una cosa forte all'interno
dell’équipe. Quando ci sono situazioni magari pesanti, possiamo anche richiedere
per esempio le supervisioni nelle nostre riunioni si € parlato di EXIT pero in maniera
cosi abbastanza superficiale, trovo.”

Eleonora: “Se poi non dovessero essere sufficienti abbiamo anche 'opportunita di
chiedere [...] un supporto, ci sono degli psicologi, piuttosto che un consulente,
possiamo chieder un supporto ecco [...]”

Riassumendo, le principali tre risorse utilizzate dagli infermieri per far fronte al distress
morale che il suicidio assistito fa emergere sono la "barriera” emotiva, la condivisione con
I'équipe e il ricorso ad un aiuto esterno.

Dopo aver fatto emergere i risultati della mia ricerca e averli analizzati passo ora ad una
discussione piu ampia del mio lavoro, richiamando come questi risultati s’intrecciano con
il ruolo infermieristico proposto dal profilo di competenze SUP.

6. Discussione

Tra infermiere e paziente vige un contratto sociale implicito basato sulla fiducia reciproca
in cui, ad esempio, l'infermiere deve rispettare e proteggere la vita umana. Quindi
nellambito del suicidio assistito il curante dovrebbe avere un ruolo di supporto:
informando il paziente che sta considerando di accedere al servizio, cosi da evitare con
una buona informazione I'abuso o il sotto uso del suicidio assistito (Vogelstein, 2019).
Questo aspetto € stato particolarmente curato dalle infermiere che ho intervistato. Non
fanno differenza tra un paziente malato terminale che richiede suicidio assistito e uno che
non ne fa richiesta, trattano tutti allo stesso modo offrendo una presa a carico nel rispetto
della dignita della persona.

Sono andata a riprendere il profilo di competenze SUP dell'infermiere e a ricercare quali
ruoli entravano in gioco nelllambito del suicidio assistito (vedi Figura 9). In alcuni ruoli ci
sono delle caratteristiche, delle competenze, che prevalgono piu su altre. Passiamoli
rapidamente a uno ad uno. Nel ruolo di esperto in cure infermieristiche I'infermiere valuta
come necessita la richiesta di suicidio assistito da parte del paziente e solo se
quest’'ultimo lo permette indaga da dove deriva questa richiesta. Nel ruolo di Health
Advocate (avocato della salute) i curanti rispettano una morte “opportuna” per il paziente
garantendo di mantenere la sua qualita di vita. Solo uno degli infermieri da me intervistati
esprime preoccupazione rispetto al "contagio” che la pratica del suicidio assistito
potrebbe provocare. Ricordiamoci le parole di Corrado, che ci sia “quello che ne fa profitti
oppure pud essere anche un modo per eliminare un po’ di popolazione anziana” (un
ragionamento simile lo ritroviamo in Daher, 2013). Il ruolo di comunicatore in cui gli
infermieri, malgrado le difficolta che derivano da un tema cosi delicato, espongono ogni
possibilita di trattamento, tra cui le cure palliative. In questo caso si tiene conto della
vulnerabilita della persona e gli infermieri si preoccupano e mettono in atto delle strategie
che permettono al paziente di scegliere senza che esso sia influenzato da terzi. Infine nel
ruolo di appartenenza alla professione gli infermieri rispettano i diritti e i valori della
persona e della loro comunita. Questo ruolo € una guida all’interno del dilemma morale
che il suicidio assistito fa sorgere.
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Figura 9: competenze SUP declinate al suicidio assistito

La normalizzazione di tale processo secondo gli infermieri potrebbe avvenire solo a
seguito di un cambiamento culturale, che ora come ora non c’é, visto che il suicidio
assistito € ancora un tabu. Nonostante I'autodeterminazione, per l'infermiere che affronta
nella sua pratica clinica la presa a carico di un paziente con richiesta di suicidio assistito
e un sollievo che le cure palliative, avendo una miglior presa a carico, abbiano fatto
scendere tale richiesta. L’'idea che le “cure palliative siano sufficienti” (Corrado) o che
costituiscano una valida alternativa € emersa in quattro interviste; le altre due infermiere
propongono comunque un’alternativa al suicidio assistito che € I'imprevedibilita del
significato che la persona pone alla vita. Questa riflessione € in sintonia con il progetto
che il Consiglio federale sta cercando di mettere in atto per prevenire il fenomeno del
suicidio assistito, implementando i servizi di cure palliative (Consiglio federale, 2011).

Si nota come nel ruolo infermieristico i curanti cercano di far prevalere la volonta del
paziente, e la rispettano, accentuando le caratteristiche del loro ruolo che permetta loro
di fare questo. Prendendo in considerazione anche I'infermiere come persona, per quanto
riguarda i problemi bioetici che il suicidio assistito fa emergere, si nota una scissione tra
i valori professionali che tendono al rispetto e all’autodeterminazione, e quelli personali
che possono tendere a qualcos’altro (come a valori sacri, religiosi). Nonostante cio, sia
nei casi in cui valori personali e professionali stridono sia nel caso in cui coincidono,
emergono problemi morali su vari fronti:

- Il paziente: € veramente convinto di voler ricorrere al suicidio assistito?
- Lafamiglia del paziente: condivide la scelta del proprio caro?
- L'infermiere: i suoi valori sono in sintonia con la scelta del paziente?

La mia ricerca, malgrado l'esiguita del campione, mostra che lI'accompagnamento di un
paziente che ha scelto di ricorrere al suicidio assistito & vissuto positivamente
dall'infermiere quando le risposte alle tre domande precedenti sono affermative. Ovvero
il paziente e convinto della sua scelta, il famigliare sostiene la decisione del proprio caro

e il professionista € in pace con i propri valori. Si crea allora un momento unico,
privilegiato, in cui I'infermiere sente che sta facendo la cosa giusta e nonostante siano
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passati diversi anni si ricorda con “piacere” di questa esperienza di vita, perché si é fatta
la cosa giusta. Mentre invece basta una risposta negativa alle tre domande poste prima,
per far si che l'infermiere sperimenti il distress morale come ad esempio quando famigliari
o dei tutori hanno dei valori che differiscono da quelli del paziente e dell’équipe di cura
(Hylton Rushton et al., 2016).

7. Conclusione

Riprendo ora la mia domanda di ricerca: Come un infermiere si comporta di fronte a una
richiesta di suicidio assistito e come vive questa esperienza? In particolare, analizzero in
che misura questa situazione e all'origine di un distress morale per il curante.

Come si vede nella Figura 4 € emerso un processo comune che avviene al momento in
cui I'infermiere € informato da parte del paziente della presa di decisione di accedere al
suicidio assistito. In alcuni punti emergono delle differenze da CpA e SACD. | vissuti degli
infermieri sono principalmente spiacevoli, indipendentemente dall’essere piu favorevole
o meno alla pratica del suicidio assistito. Nonostante cio I'infermiere ha imparato a gestire
queste emozioni e ad affrontare la presa a carico del paziente tramite un valore
professionale inalienabile che ¢ il rispetto verso l'altro, il quale €& I'unico che pud decidere
della propria vita, visto che la qualita e la dignita della vita sono una questione soggettiva.
Questo pero non esime gli infermieri dal dover affrontare dei dilemmi morali, dovuti ai
propri limiti professionali o personali e a un distress morale dovuto al tema
dell’autodeterminazione e della sacralita della vita. Per far fronte a cio il curante ha messo
in atto delle risorse che ritrova nella condivisione con I'équipe o con un supervisore
esterno, che gli permette di non “subire” questa scelta.

In conclusione, a livello deontologico nell'infermiere emerge quello che in fondo ha
espresso il consiglio internazionale degli infermieri, ovvero che il ruolo infermieristico e
basilare nell’approccio palliativo per ridurre la sofferenza del malato e migliorarne la
qualita di vita, tenendo sempre presente il contesto, i valori e la cultura (International
Council of Nurses, 2012). La maggior parte degli infermieri concorda il parere espresso
da Gianfranco:

“La persona [...] deve conoscere anche che cosa sono le cure palliative, che cosa
possono offrire, [...] devono essere offerte come una valida alternativa.”

Concludo con due riflessioni: nei casi in cui il paziente ha richiesto assistenza al suicidio,
'infermiere si & dimostrato in grado di accogliere la richiesta e di accompagnarlo;
nonostante cio le cure palliative sono viste dai curanti come una scelta preferibile.
Potrebbe essere che le cure palliative causino meno distress morale all'interno
dellinfermiere, portandolo a scegliere questo tipo di cura.

Durante tutte le interviste mi sembrava che gli infermieri si “nascondessero” dietro la
volonta del paziente o del rispetto senza entrare veramente in merito alla questione e non
attuare pienamente il loro ruolo di esperto in cure infermieristiche, fuggendo cosi alle
proprie responsabilita. La domanda che mi sorge € la seguente: puo il rispetto e la
soggettivita dell’'altro esimere l'infermiere dalla sua responsabilita di cogliere qual ¢ |l
reale bisogno del paziente?
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Nota: documento utilizzato dall’intervistatrice in modo flessibile e che non viene

consegnato/mostrato all’intervistatore.

Presentazione (breve)

- Delricercatore
- Dellaricerca

- Dell'intervista (contenuto, durata, garanzia d’'anonimato e confidenzialita)

- Richiesta permesso per la registrazione
- Firma consenso informato

Traccia di intervista

1) Rapporto alla professione

- Posso chiederle di raccontarmi da quanti anni fa l'infermiere? E quali sono
state le motivazioni per scegliere questo mestiere?
- Cosa le piace in particolare del suo lavoro?

2) Al letto del paziente

(Capita spesso?)

Le & mai capitato che un paziente abbia affrontato con lei il tema del suicidio assistito?

Si

No

Nota: se piu di uno, chiedere dell'ultima
volta e poi la piu significativa.

Pratiche
Mi racconti com’é andata?

=> Approfondire

- Contesto (chi, quando, come)

- Tipo di richiesta (richiesta
d’informazioni, richiesta,
parlarne)

Come si & comportato?
(Ha continuato a seguire questo
paziente? Perché?)

Pratiche

Se le dovesse capitare di affrontare il
tema di suicidio assistito con un
paziente, come pensa di reagire?

Come si sarebbe voluto comportare?
(Continuerebbe a seguire questo
paziente? Perché?)
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Vissuti Vissuti
Come si é sentito? / Come lo ha vissuto? | Come pensa si sentirebbe?
(Perché pensa si sia sentito in questo (Perché pensa sentirebbe in questo
modo?) modo?)

= Approfondire = Approfondire

- Emozioni - Emozioni

- Agio/disagio - Agio/disagio

- Soddisfatto di come ha agito - Soddisfatto di come ha agito

- Rimorsi - Rimorsi

- Triste/felice - Triste/felice

- Paura - Paura

- Spiazzato - Spiazzato

Nota: se non & emerso in precedenza.

Le & mai capitato di prendersi a carico un paziente che da li a pochi giorni avrebbe

usufruito del suicidio assistito?

- Miracconti com’é andata?

- Come si & sentito nel momento in cui lo ha scoperto?
- Come si & comportato con il paziente?

- Ha affrontato 'argomento con il paziente?

- Ha continuato a seguire questo paziente? Perché?

Si ricorda dell’'ultima volta che ha visto questo paziente?
- Miracconti com’é andata?

- Come si e sentito?
- Pensa ancora a questo paziente?

3) Familiari

Le € mai capitato di confrontarsi su questo tema con i familiari?
- in generale (chi della famiglia, quando...)

Pratiche
- Miracconti com’é andata?
- Qual era il punto di vista dei famigliari?
- Ha dato un sostegno ai famigliari?

Vissuti

- Come si e sentito?

4) In reparto/gabbiotto infermieristico

Si e confrontato con i suoi colleghi riguardo al tema del suicidio assistito?
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Pratiche

- Miracconti com’é andata?

- Ne ha parlato con il medico?

- E nata una discussione all'interno dell’equipe? Com’é andata?
Quali punti di vista sono emersi dalla discussione?

Vissuti

- Come si € sentito durante il confronto con i suoi colleghi?
- Si e potuto sfogare con i suoi colleghi?

5) Il ruolo dell’infermiere nel suicidio assistito

- Quale dovrebbe essere secondo lei il dellinfermiere in questi casi?

- (Ci sono dei valori particolari a cui I'infermiere dovrebbe riferirsi?)

- Quali sono secondo lei le difficolta maggiori che incontra I'infermiere?
(Competenze, valori che entrano in gioco.)

- Pensa che ci sia una presa a carico adeguata della richiesta di questi pazienti
allinterno della struttura in cui lavora?

6) Conclusione

Se lei potesse cambierebbe qualcosa della situazione attuale?
Crede che il tema del suicidio assistito sia ancora un Tabu nella nostra societa?
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Lavoro di tesi approvato in data: ...........cooevvvevveiiiiiiiiiiiiieee e

55



