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Premessa 

 

Da diversi anni si dibattono questioni riguardanti la fine della vita, che  generano 

controversie animate.  

I principali argomenti di discussione riguardano la potestà di morire con dignità 

quando la vita sia divenuta insopportabile o non sia più considerata  meritevole di 

essere vissuta e la definizione del momento in cui la vita cessa ed abbandona le 

spoglie mortali.  

Il primo argomento affronta questioni di libertà individuale e dignità della persona, 

oggetto di serrata discussione tra chi ritiene che lo Stato non debba limitare la libertà 

dell’ individuo e chi invece sostiene che debbano essere posti dei limiti all’ esercizio 

di tali libertà e che il diritto all’ autodeterminazione debba essere in qualche modo 

condizionato dalla tutela di altri valori (sacralità della vita umana, illiceità in ogni 

caso del suicidio o dell’ uccisione di una persona per azione od omissione), 

considerati ad esso superiori quando nasca un conflitto tra il primo ed i secondi 
1
 . 

Il secondo argomento, riguardante la determinazione della realtà della morte nei 

soggetti in coma irreversibile, o successivamente all’ arresto cardiocircolatorio, e gli 

eventi che ad essa conseguono, è stato oggetto di una discussione più contenuta e 

meno visibile sin dalla nascita della questione;  gli argomenti portati dalla piccola 

(anche se crescente) minoranza che si oppone alla concezione dominante sono stati 

poco considerati sia dall’ establishment medico, bioetico e politico, sia dal pubblico. 

La maggioranza ha avuto l’ indubbia capacità di considerare e far considerare le voci 

minoritarie come viziate da ignoranza, quasi da superstizione, in questo aiutata da 

                                                 
1
 La letteratura in proposito è vastissima e riguarda diverse questioni: il diritto all’ eutanasia nel caso in cui si sia affetti 

da una malattia incurabile e la situazione non solo è irreversibile, ma porta con sè sofferenze e umiliazioni (confrontare 

in proposito: Veronesi U.: Il diritto di morire. La libertà del laico di fronte alla sofferenza. Mondadori, Milano, 2005 e, 

di segno opposto,  l’ enciclica Evangelium Vitae  del 1995: 

http://www.vatican.va/holy_father/john_paul_ii/encyclicals/documents/hf_jp-ii_enc_25031995_evangelium-

vitae_it.html   ed il pensiero del Prof. Mons. Sgreccia, che scrive: La morte per il credente indica la sua contingenza e la 

primaria dipendenza da Dio, essa mette la vita nelle mani di Dio in un atto di totale obbedienza. L’ eutanasia e, 

analogamente, il suicidio, sono il segno di una rivendicazione dell’ uomo di disporre pienamente di sè, della propria vita 

e della propria morte”. Sgreccia E.: Manuale di Bioetica, Vol. 1, pag. 879. Vita e Pensiero, Milano, 2007;  il diritto a 

disporre anticipatamente di sè in particolari condizioni, quando non ci sia più possibile fornire un valido consenso: 

ricordo in proposito due lavori di studiosi dell’ Ateneo Genovese che puntualizzano le questioni fondamentali del 

dibattito oggi in corso nel nostro Paese circa l’ aspetto delle disposizioni anticipate di trattamento: Battaglia L.: Il 

testamento biologico nel dibattito bioetico. Hiram, 2010; 1: 19-42; Becchi P.: Il testamento biologico. Sui limiti delle 

«Disposizioni in materia di alleanza terapeutica, di consenso informato e di dichiarazioni anticipate di trattamento». 

Morcelliana, Brescia, 2011. 

 

 

http://www.vatican.va/holy_father/john_paul_ii/encyclicals/documents/hf_jp-ii_enc_25031995_evangelium-vitae_it.html
http://www.vatican.va/holy_father/john_paul_ii/encyclicals/documents/hf_jp-ii_enc_25031995_evangelium-vitae_it.html
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alcune posizioni estreme che ben dimostravano la paranoia dei loro propugnatori, i 

quali sostenevano (e sostengono) una delle molte “teorie del complotto” esistenti, 

intriganti ma prive di consistenza 
2
. Gli argomenti minoritari meritano però una 

maggiore considerazione e non possono essere ignorati nel dibattito, anche perchè l’ 

esclusione degli interlocutori dissidenti non porta a conclusioni coerenti e libere
3
. La 

scienza medica, inoltre, ha progressivamente introdotto ed affinato tecniche prima 

non disponibili, che ci hanno costretti ad affrontare situazioni peculiari che in 

precedenza non si presentavano od erano addirittura inconcepibili.  

La metodologia di questo lavoro comprende l’ analisi storica dell’ evoluzione del 

pensiero biomedico e filosofico riguardante la morte ed il momento in cui giunge a 

compimento 
4
  ed il conseguente dibattito sulle modalità di accertamento della realtà 

della morte previste dalle diverse normative nazionali ed oggi utilizzate nella pratica 

clinica. Saranno quindi studiati diversi problemi di interesse etico, giuridico e medico 

riguardanti la disponibilità del cadavere ed il consenso alla donazione di organi. La 

sintesi del lavoro svolto riguarderà la valutazione della conciliabilità delle diverse 

posizioni espresse sugli argomenti sopra citati e le possibilità di giungere ad un 

approccio in cui le posizioni minoritarie non siano prevaricate, ma considerate nella 

                                                 
2
 A tale proposito è utile esaminare il sito della Lega Nazionale Contro la Predazione di Organi e la Morte a Cuore 

Battente   http://www.antipredazione.org/ ed altri siti analoghi: http://paolodarpini.blogspot.it/2012/03/predazione-degli-

organi-cuore-battente.html ; http://igienismo-igienenaturale.blogspot.it/2017/01/riguardo-alla-predazione-di-organi.html 

; http://www.salpan.org/GRANDI%20TEMI/Donazione%20ORGANI/03%20Predaz%20a%20cuor%20battente.htm  ; 

http://nullapossiamocontrolaverita.blogspot.it/2012/03/predazione-degli-organiorrore-dei.html   (ultimo accesso, per 

tutti, 01/12/2016). 

 
3
 Ricordiamo in proposito John Stuart Mill, che già nel 1859 così sottolineava la indispensabilità della libertà di 

opinione e della sua espressione (Mill, J.S.: Saggio sulla libertà, 

http://radicalmente.myblog.it/list/politica/1974000981.pdf , ultimo accesso 01/12/2016,  pag. 34): 

Abbiamo quindi riconosciuto la necessità, ai fini del benessere mentale dell'umanità (da cui dipende ogni altra forma di 

benessere), della libertà di opinione e della libertà di espressione, per quattro distinte ragioni che ora ricapitoleremo 

brevemente: In primo luogo, ogni opinione costretta al silenzio può, per quanto possiamo sapere con certezza, essere 

vera. Negarlo significa presumere di essere infallibili. In secondo luogo, anche se l'opinione repressa è un errore, può 

contenere, e molto spesso contiene, una parte di verità; e poiché l'opinione generale o prevalente su qualsiasi questione 

è raramente, o mai, l'intera verità, è soltanto mediante lo scontro tra opinioni opposte che il resto della verità ha una 

probabilità di emergere. In terzo luogo, anche se l'opinione comunemente accettata è non solo vera ma costituisce 

l'intera verità, se non si permette che sia, e se in effetti non è, vigorosamente e accanitamente contestata, la maggior 

parte dei suoi seguaci l'accetterà come se fosse un pregiudizio, con scarsa comprensione e percezione dei suoi 

fondamenti razionali. Non solo, ma, quarto, il significato stesso della dottrina rischierà di affievolirsi o svanire, e 

perderà il suo effetto vitale sul carattere e il comportamento degli uomini: come dogma, diventerà un'asserzione 

puramente formale e priva di efficacia benefica, e costituirà un ingombro e un ostacolo allo sviluppo di qualsiasi 

convinzione, reale e veramente sentita, derivante dal ragionamento o dall'esperienza personale.  

 
4
 Con questa locuzione ho inteso comprendere le due diverse posizioni, che considerano la morte rispettivamente come 

un evento o come un processo. 

http://www.antipredazione.org/
http://paolodarpini.blogspot.it/2012/03/predazione-degli-organi-cuore-battente.html
http://paolodarpini.blogspot.it/2012/03/predazione-degli-organi-cuore-battente.html
http://igienismo-igienenaturale.blogspot.it/2017/01/riguardo-alla-predazione-di-organi.html
http://www.salpan.org/GRANDI%20TEMI/Donazione%20ORGANI/03%20Predaz%20a%20cuor%20battente.htm
http://nullapossiamocontrolaverita.blogspot.it/2012/03/predazione-degli-organiorrore-dei.html
http://radicalmente.myblog.it/list/politica/1974000981.pdf


Italian Journal Of Legal Medicine 
Bioethics, Medical Jurisprudence, Biopolitics And Forensic Sciences 

Vol. 5, number 1, Dec. 2016 
 

 

Lomi A.: Morte Cerebrale e Trapianto di Organi. Il punto di incontro tra 

Medicina, Bioetica e Diritto. Parte Prima  

ijlm.it, 2016, 5. Allegato al numero 1 . 

Pag. 5 

       

 

 

profondità delle motivazioni etiche ad esse sottese, consentendo a ciascun cittadino di 

assumersi in pieno la responsabilità e le conseguenze dei propri convincimenti. 

 

 

Introduzione 

 

 

La ventilazione meccanica fu introdotta negli anni trenta dello scorso secolo con il 

“polmone di acciaio”
5
, reso poi famoso dal suo utilizzo nelle epidemie di poliomielite 

degli anni cinquanta. Fu sostanzialmente modificata dalle necessità dell’ anestesia e 

della rianimazione, in cui era necessario utilizzare un apparato a pressione positiva 
6
.  

Nel 1952 il medico ed ingegnere svedese C.G. Engström sviluppò un respiratore che 

insufflava aria nei polmoni del paziente tramite un tubo endotracheale 
7
, con il fine di 

fornire un supporto vitale a chi, per un periodo limitato di tempo, non era in grado di 

respirare autonomamente Questi dispositivi modificarono la definizione di morte 

poichè, grazie ad essi, cessò di essere valida l’ antica concezione  che vedeva nella 

cessazione del respiro un segno certo, che consentiva -da solo- di diagnosticare il 

decesso 
8
. Sempre negli stessi anni si rese evidente, con l’ introduzione della 

macchina cuore-polmone (1954)
9
, che nemmeno il segno della cessazione prolungata 

del battito cardiaco consente -di per se stesso- di diagnosticare la morte.  

                                                 
5
 University of Virginia Historical Collections at the Claude Moore Health Sciences Library: Mechanical Development 

of the Iron Lung. http://historical.hsl.virginia.edu/ironlung/ironlung/pg3.cfm.html  ; Ultima consultazione: 01/12/2016.  

Drinker, P. and Shaw, L.A.: An Apparatus For The Prolonged Administration Of Artificial Respiration: I. A Design for 

Adults and Children. J Clin Invest. 1929; 7(2):229–247. 

 
6
 Il polmone d’ acciaio è una macchina “a pressione  negativa” costituita da una camera d'aria che circonda il torace, che 

viene ritmicamente resa a pressione negativa per permettere l'aspirazione dell'aria nelle vie aeree e nei polmoni.  I 

respiratori “a pressione positiva”, invece,  insufflano ritmicamente aria nei polmoni causandone l’ espansione. 

 
7
 Science Museum History of Medicine Website, London: Engström respirator Model 150. 

http://webarchive.nationalarchives.gov.uk/20121031123415/http://webarchive.nationalarchives.gov.uk/2012103112
3415/http://www.sciencemuseum.org.uk/    Ultima consultazione: 01/12/2016.   

 

Engström C.G.: Treatment Of Severe Cases Of Respiratory Paralysis by The Engstrom Universal Respirator. BMJ. 

1945. 666-9. 

 
8
 By god, I’d rather slave on earth for another man— some dirt-poor tenant farmer who scrapes to keep alive— than 

rule down here over all the breathless dead. Odissey, XI, 556–558. SparkNotes Editors. “SparkNote on The Odyssey.” 

SparkNotes LLC. 2002. http://www.sparknotes.com/lit/odyssey/  Ultima consultazione: 01/12/2016.   

 
9
 Gibbon, J.H., Application of a Mechanical Heart and Lung Apparatus to Cardiac Surgery,  Jr. Minnesota Med 

1954;37:171–187. 
 

http://historical.hsl.virginia.edu/ironlung/ironlung/pg3.cfm.html
http://webarchive.nationalarchives.gov.uk/20121031123415/http:/webarchive.nationalarchives.gov.uk/20121031123415/http:/www.sciencemuseum.org.uk/
http://webarchive.nationalarchives.gov.uk/20121031123415/http:/webarchive.nationalarchives.gov.uk/20121031123415/http:/www.sciencemuseum.org.uk/
http://www.sparknotes.com/lit/odyssey/
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Le nuove tecnologie rianimatorie modificarono il concetto del tripode vitale di Bichat 
10

, secondo il quale la vita era paragonabile ad uno sgabello a tre gambe (sistema 

nervoso, respiratorio e circolatorio) 
11

 e la rottura di una delle gambe era causa della 

caduta dello sgabello, cioè della morte,  rendendo non più attuale la successione degli 

eventi che tale immagine descriveva, per la possibilità di sostituire con macchine le 

funzioni della respirazione e della circolazione.  

Si rese quindi necessaria una nuova definizione di morte da utilizzare nei casi in cui 

fossero utilizzate le nuove tecniche disponibili: stante la possibilità tecnica di 

sostituire con macchine due delle tre “gambe” del tripode, diveniva indispensabile 

studiare la “terza gamba”, cioè il sistema nervoso, la cui “rottura”, da sola, diveniva l’ 

elemento su cui fondare la diagnosi di morte.  

La definizione di Mollaret e Goulon
12

, pubblicata nel 1959 dopo uno studio su un 

numero di casi alquanto elevato, stanti le tecnologie allora disponibili (ben 23, in 

tempi in cui erano casi eccezionali), introdusse un quarto livello del coma (il coma 

depassè) ai tre precedentemente utilizzati dalla codificazione di Reed e Coll. del 1952 
13

, in cui si aggiunge all’ abolizione totale della vita di relazione, non una 

perturbazione, bensì un’ abolizione egualmente completa delle funzioni della vita 

vegetativa .
14

 Non era definito “morte”, ma “l’ equivalente clinico della preparazione 

cuore-polmone della fisiologia
15

”, condizione in cui la morte giunge quando si cessa 

il supporto respiratorio od il cuore  (privo di afferenze nervose),  non cessi di 

contrarsi 
16

. 

                                                 
10

 “Toute espèce de mort subite commence en effect par l’ interruption de la circulation, de la respiration ou de l’ 

action du cerveau. L’ une de ces trois fonctiones cesse d’ abord. Toutes les autres finissent ensuite successivement.” 

Bichat M.F.: Recherches physiologiques sur la vie et la mort. Bèchet Jeune-Gabon Libraire, Paris, 1822, p. 252. 

 
11

 Fiori, A. e Cardini F.: Cadavere. In Treccani.it http://www.treccani.it/enciclopedia/cadavere_(Universo_del_Corpo)/     

Ultima consultazione:  01/12/2016.   

 
12

 Mollaret P., Goulon M.: Le coma depassè. (memoire preliminaire).  Revue Neurol., 1959; 101: 4-15. 

 
13

 Reed, C.E.;  Driggs, M.F. and Foote, C.C.:  Acute Barbiturate Intoxication: A Study Of 300 Cases Based On A 

Physiologic System Of Classification Of The Severity Of The Intoxication. Ann Intern Med. 1952; 37, 2:290-303. 

 
14

 Mollaret P., Goulon M.: Le coma depassè. (memoire preliminaire). Op. Cit., pag. 5. 

 
15

 Il preparato cuore-polmone si ottiene con l’ isolare questi organi nell’ animale da esperimento al fine di studiare la 

funzionalità cardiorespiratoria prescindendo dagli altri organi e apparati. 

 
16

 Mollaret P., Goulon M.: Le coma depassè. (memoire preliminaire). Op. Cit., pag. 6. 

 

http://www.treccani.it/enciclopedia/cadavere_(Universo_del_Corpo)/
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Jouvet, nello stesso anno, parlò di “morte del sistema nervoso centrale”, documentata 

elettroencefalograficamente 
17

. 

Un ulteriore passo fu compiuto allorquando, negli anni Sessanta dello scorso secolo, 

fu introdotto un criterio in cui la definizione di morte fu basata sulla perdita delle 

funzioni dell’ encefalo. Benchè la registrazione dell’ attività elettrica cerebrale nei 

mammiferi risalga al 1870 e l’ elettroencefalografia umana al 1929 
18

 , e quindi non 

possa essere certo vista come una novità,  questa tecnica diagnostica fu utilizzata tra i 

criteri di definizione della morte, insieme a quelli clinici ed a quelli neuroradiologici 

allora disponibili, per la necessità di documentare il fatto che quel corpo caldo ed a 

cuore battente poteva essere considerato non più un essere vivente, ma un cadavere.   

Il neurologo britannico Christopher Pallis, uno dei più noti e dei più profondi 

conoscitori dei criteri neurologici della diagnosi di morte,  nel 1982 ricordava l’ 

evoluzione della questione: Nel corso degli scorsi 30 anni sono state sviluppate 

tecniche che possono mantenere artificialmente la ventilazione, la circolazione e l’ 

eliminazione di prodotti di scarto del metabolismo in un corpo il cui cervello ha 

irrimediabilmente cessato di funzionare. Tali casi iniziano ad apparire in tutti i 

Paesi, mano a mano che le loro Rianimazioni raggiungono un determinato livello. 

Ciò che facciamo quando ci confrontiamo con queste circostanze solleva importanti 

questioni. La morte cerebrale costringe i medici (e la società nel suo insieme) a 

rivalutare assunzioni che sono in uso da millenni. 
19

.   

Alcune necessità utilitaristiche, indispensabili per garantire la sopravvivenza di altre 

persone, la protezione degli operatori e quella dei pazienti, resero indispensabile 

definire quando questi soggetti fossero da considerare morti. 

Infatti i pochi letti di Rianimazione dovevano essere destinati a chi ne aveva bisogno 

(ai vivi, affinchè restassero tali) e non a chi era ormai oltre qualsiasi possibilità di 

ritorno; il medico che “staccava la spina”
20

 al respiratore avrebbe potuto essere 

accusato di aver ucciso un paziente, stante che non era immediatamente percepibile 

se il respiratore stesse ventilando un cadavere od un ammalato grave ed, infine, le 

nuove opportunità tecniche e scientifiche avevano reso possibile ciò che prima era 

stato solo immaginato, cioè il trapianto di organi da un uomo ad un altro: questi nuovi 

                                                 
17

 Jouvet M: Diagnostic èlectrosouscorticographique de la mort du SNC au cours de certains comas. 

Electroencephalography and Clinical Neurophysiology, 1959; 3:52-53. 

 
18

 Millett  D. : Hans Berger: From Psychic Energy to the EEG . Perspectives in Biology and Medicine , 2001; 44,  4: 

522-542. 

 
19

 Pallis, C. : Reappraising Death. B.M.J., 1982; 285: 1409-12 pag. 1409 . 

 
20

 Locuzione ancor oggi ampiamente utilizzata nel linguaggio corrente, equivalente al cessare la ventilazione 

meccanica. 
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soggetti, morti con il cuore che batte e gli organi parenchimatosi ben perfusi, 

divenivano donatori ideali. 

 Da quasi 50 anni si è così raggiunta una posizione largamente maggioritaria 

riguardante il momento della morte dei soggetti sottoposti a terapia rianimatoria, 

portatori di gravi lesioni cerebrali e non in grado di respirare autonomamente. 

Tratteremo più oltre delle voci, non isolate ma minoritarie, che si sono levate per 

dissentire su diversi aspetti relativi a questo concetto di morte ed alle modalità del 

suo accertamento. 

Il problema della cessazione della vita e quindi dell’ accertamento della morte è una 

questione forzatamente multidisciplinare, che non può e non deve essere  lasciata 

nelle sole mani dei Medici poichè questi non sono certamente i depositari della verità 

a tale riguardo, ma possono soltanto mettere a disposizione la loro esperienza, le 

tecniche diagnostiche ed i propri personali punti di vista.  

Nell’ ultimo mezzo secolo si è verificata una medicalizzazione di diversi aspetti della 

vita umana e si è data una fiducia sempre maggiore alla Scienza Medica, cui è stata 

attribuita la potestà di migliorare la qualità della vita delle persone e di prolungarne 

indefinitamente la durata
21

. La Medicina ha così sostituito, o quantomeno affiancato, 

altre entità salvifiche: esercitata un tempo in nome degli Dei, è stata deificata essa 

stessa 
22

 ed ai Medici è stato attribuito un potere “sacerdotale” nello stabilire cosa 

debba essere fatto oppure no, cosa sia sensato e cosa non lo sia, quando si sia vivi e 

quando si sia morti. 

Su questi punti sorse, negli anni Settanta-Ottanta del secolo trascorso, un movimento 

di opinione diffuso in tutto l’ Occidente, ma particolarmente vitale nel nostro Paese, 

di critica interna (cioè esercitata prevalentemente da Medici ed altri operatori sanitari) 

del sistema di “potere medico”. Utilizzando strumenti marxisti, cioè filosofici e non 

“tecnici”, autori quali Basaglia e Maccacaro  furono importanti voci di un movimento 

di pensiero che analizzava l’ impianto organizzativo, applicativo e teorico della 

Medicina nei suoi rapporti con la società 
23

. 

                                                 
21

 Pecchinenda, G.: Medicalizzazione della “morte”.  Atti del Convegno: Come alla corte di Federico II. Ovvero: 

parlando e riparlando di scienza. Napoli, 11/02/2010. 

https://www.iris.unina.it/handle/11588/643774#.WZ0_FH5H5Hg per richiedere una copia del lavoro  Ultima 

consultazione: 01/12/2016. 

 
22

 Bernkopf E.: La medicina fra scienza religione e mito. 
http://www.studiober.com/cms/ckfinder/userfiles/files/art_fil_medica/LA%20MEDICINA%20FRA%20SCIENZA%20

RELIGIONE%20E%20MITO%202%20Medioevo.pdf   . Ultima consultazione: 01/12/2016 

 
23

 Ricordiamo due lavori che ben riassumono le posizioni di questi Autori: Basaglia F. e Basaglia Ongaro F.: Crimini di 

pace. In: Basaglia F. e Basaglia Ongaro F. (a cura di): Crimini di pace. Baldini   Castoldi   Dalai   Editore,   Torino,   

1975,   pp.  11 - 106 ; Maccacaro G.: Medicina Democratica, movimento di lotta per la salute. Relazione introduttiva al 

Congresso di fondazione del Movimento Medicina Democratica. http://web.tiscali.it/outis-wolit/maccacaro.html 

https://www.iris.unina.it/handle/11588/643774#.WZ0_FH5H5Hg
http://web.tiscali.it/outis-wolit/maccacaro.html
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E’ pertanto utile sottolineare la necessità di  trattare questo argomento sotto un punto 

di vista diverso da quello esclusivamente biomedico: la discussione circa il passaggio 

dalla vita alla morte è sostanzialmente una discussione filosofica, a cui la scienza 

medica può fornire la verifica di alcuni parametri, ma non può stabilire con assoluta 

certezza, solo basandosi su elementi clinici, quale sia il momento in cui la vita cessa 

ed inizia la morte. 

Infatti,  la complessità dell’ organismo umano è tale da non consentirgli di cessare di 

esistere, totalmente e contemporaneamente in ogni organo, apparato e singola cellula, 

se non a causa di un evento “catastrofico” quale una violenta esplosione:  

solitamente, non è quindi possibile parlare di morte, ma del morire, cioè di un 

processo dinamico che diviene ad un certo punto irreversibile ed inemendabile. Quale 

sia la linea di confine che divide la vita dalla morte è arduo da comprendere e la 

Medicina può essere solo di parziale aiuto. 

Anche in alcune situazioni in cui il momento della morte sembra evidente, o per lo 

meno in passato lo era,  le cose non sono così definite. Quando la lama della 

ghigliottina cala sul collo del condannato, il suo encefalo vive per diversi minuti nella 

testa staccata dal corpo, e se fosse perfuso, ossigenato e nutrito potrebbe 

sopravvivere, come dimostrano questionabili esperimenti compiuti su animali 
24

.
 

Miller e Truog 
25

 sostengono che la decapitazione costituisce una prognosi e non una 

diagnosi di morte; l’ arresto cardiaco può essere reversibile, alcuni tessuti possono 

essere prelevati  anche dopo ore dall’ arresto del cuore e quindi trapiantati con 

successo, è possibile riattaccare un dito traumaticamente amputato anche dopo 

diverse ore dal momento in cui fu distaccato dalla mano 
26

. 

Un corpo in cui “non c’è più nessuno”, che non abbia cioè la capacità di pensare, 

provare sensazioni e di relazionarsi con l’ esterno, è vivo oppure no? Quali sono le  

condizioni  che ci fanno pensare che un soggetto sia morto? E quando lo 

consideriamo ancora vivo? 

Siamo abituati a pensare che le pietre di confine poste a guardia della vita e della 

morte non possano essere spostate, ma la morte “del tronco encefalico” o “dell’ intero 

                                                                                                                                                                  
(Ultima consultazione: 01/12/2016); e la raccolta di scritti: Maccacaro G.: Per una medicina da rinnovare. Feltrinelli, 

Milano, 1978. 
24

 Geiger, A.;  Magnes, J. and Geiger R.S.: Survival of the Perfused Cat's Brain in the Absence of Glucose. Nature 

1952; 170, 754 – 755. 

Krieglstein, G.; Krieglstein, J.; Urban, W.: Long survival time of an isolated perfused rat brain. 

Journal of Neurochemistry 1972; 19, 3: 885-6. 
25

 Miller, F.G. e Truog, R.D.: Decapitation and the definition of death. Journal of Medical Ethics 2010, 36:632-4 

 
26

 Williams, G.R.; Carter D.R.; Frank G.R and Price W.E.: Replantation of amputated extremities. Annals of  Surgery, 

1966; 163, 5: 788–794. 
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encefalo” sono da alcuni considerate come un “sistema di sicurezza”, poichè la 

“vera” morte sarebbe, per loro, quella della corteccia cerebrale e questi due metodi 

sarebbero stati definiti in modo “sovrabbondante”,  al solo fine di renderci certi della 

diagnosi 
27

. Altri, per contro, pensano che un soggetto sia morto solo quando la 

putrefazione lo rende evidente a tutti
28

: per stabilire il miracolo della resurrezione di 

Lazzaro, è spiegato che il suo corpo “già manda cattivo odore”
29

: una fase più 

precoce avrebbe potuto far pensare ad una uscita dalla catalessi più che ad un vero 

miracoloso ritorno dall’ al di là.  

Una pietra di confine è data dalla possibilità di respirare autonomamente. Ma da una 

parte vi sono persone che non sanno respirare da sole e necessitano di una macchina, 

ma hanno una mente brillante (pensiamo alla genovese Rossana Benzi, vittima della 

poliomielite e costretta nel polmone d’ acciaio, che diresse la rivista “Gli Altri” e  

partecipò al dibattito politico e sociale sino alla morte 
30

); dall’ altra corpi che 

respirano da soli e non hanno una mente poichè il loro cervello ha smesso di 

funzionare e non sono più capaci di provare sensazioni, di elaborare concetti e di 

comunicare con l’ esterno.  

Ed allora, l’ atto di respirare autonomamente rende vivi? Certamente la cessazione 

del respiro rende morti (ma non immediatamente), se non si ricorre a strumenti 

medici capaci di far espandere i polmoni o di ossigenare il sangue. Ma anche quando 

                                                 
27

 Truog, R.D.: Is it time to abandon brain death? The Hasting Center Report, 1977, 27: 29-37,. Nel descrivere le 

alternative al concetto di morte cerebrale, Truog analizza i criteri di morte corticale e di morte cardio respiratoria. A 

proposito della prima riporta (pag. 31):(…)  Il criterio della morte corticale (Higher Brain Criterion for Death) 

comporta che il mantenimento della possibilità di essere coscienti sia la funzione critica dell’ encefalo da considerare 

rilevante riguardo alla questione della vita o della morte. Secondo questa definizione, tutti gli individui che sono 

permanentemente incoscienti dovrebbero essere considerati morti. Sarebbero inclusi in questa categoria: 1) i pazienti 

che soddisfano gli standards cardiorespiratori ; 2)quelli che soddisfano gli attuali tests per la morte dell’ intero 

encefalo; 3)quelli in stato vegetativo permanente ; 4)i neonati anencefali.  Dovremmo poi aggiungere i soggetti in cui 

sia diagnosticata la morte del tronco encefalico, considerata la definizione che ne è data nel Regno Unito:  “la perdita 

irreversibile della capacità di essere cosciente, combinata con la perdita irreversibile della capacità di respirare”. (in: 

A code of practice for the diagnosis of brain stem death. Including guidelines for the identification and management of 

potential organ and tissue donors. Department of Health, London, SJP, 1998). 

 
28

 Se si pretende di stabilire con certezza la morte del soggetto, essa può venir dichiarata solo quando appaiono segni 

evidenti del decesso che consistono nella rigidità cadaverica e nell'avvio del processo di decomposizione dei tessuti. In: 

Morte di Stato ed Espianti. Considerazioni critiche alla luce della Morale naturale e cattolica. 
http://www.cattolicigenovesi.org/vita_02.html . Ultimo accesso 22/02/2015. Fonti di questo tipo non hanno grande 

attendibilità scientifica, ma debbono comunque essere considerate per l’ influenza che possono avere sulla popolazione. 

Argomenti di questo tipo possono incidere sul consenso alla donazione di organi. 

 
29

 Disse Gesù: "Togliete la pietra!". Gli rispose Marta, la sorella del morto: "Signore, già manda cattivo odore, poiché 

è di quattro giorni". Giov., 11, 39. 

 
30

 Benzi, R.:  Il vizio di vivere. Rusconi, Milano, 1984. 
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il respiro cessa ed il cuore si ferma siamo morti? Per un certo periodo di tempo è 

possibile ancora far ripartire il cuore ed ossigenare l’ organismo mediante la 

rianimazione cardiopolmonare; quando non la si conosceva, l’ arresto cardiaco 

corrispondeva inesorabilmente alla morte. Anche dopo l’ arresto cardiaco 

irreversibile, quando la rianimazione cardiopolmonare non ha dato alcun risultato, 

non muore contemporaneamente ogni nostro organo o tessuto. Gli antichi sapevano 

che i peli della barba continuavano a crescere, noi sappiamo che diversi tessuti poco o 

niente vascolarizzati possono essere prelevati entro le 24 ore dalla morte e quindi 

trapiantati con successo 
31

; dopo alcuni minuti dall’ arresto cardiaco è stato dapprima 

reso possibile prelevare i reni, quindi altri organi
32

.  

Cosa dovremmo fare allora per essere certi della morte? Secondo alcuni, sarebbe 

necessario attendere la putrefazione, vedere il disfacimento del corpo 
33

 per averne l’ 

assoluta certezza; secondo altri debbono essere definiti dei criteri più raffinati su cui 

basarsi.  E’ questo il momento in cui viene chiamata in gioco la Medicina. 

La sua funzione nello stabilire ed accertare la morte è complessa. Scrive a tale 

proposito Christopher Pallis: Quando consideriamo la morte, gli accertamenti che 

effettuiamo e le decisioni che prendiamo dovrebbero conseguire logicamente a 

premesse concettuali e filosofiche
34

.  Stabilita  una definizione di morte, la Medicina 

può mettersi a disposizione per  definire cosa sia effettivamente possibile dimostrare 

e quali siano le modalità scientifiche di accertamento da utilizzare: può cioè mettere a 

                                                 
31

 Centro Nazionale Trapianti:  Linee guida per il prelievo, la processazione e la distribuzione di tessuti a scopo di 

trapianto. 10/07/2013.    http://www.trapianti.salute.gov.it/imgs/C_17_normativa_25_allegato.pdf   (ultima 

consultazione 01/12/2016):  

D.5 Limiti temporali per il prelievo 

Il prelievo dei tessuti deve essere eseguito il più presto possibile dopo la morte (o arresto circolatorio se si tratta di 

donatore multiorgano).  

Per tessuto muscoloscheletrico, cute, vasi e valvole il prelievo deve essere effettuato entro 12 ore dal decesso. Se il 

corpo viene refrigerato nelle prime 6 ore dalla morte, il prelievo può essere effettuato entro 24 ore dalla morte, 

prolungabili a 30 ore per il tessuto muscoloscheletrico. 

Per i tessuti oculari è auspicabile il prelievo entro le prime 6-8 ore e comunque non oltre le 24 ore dal decesso. 

   
32

 De Vita, M.A.; Snyder, J.V.; Grenvik, A.: History of Organ Donation by Patients with Cardiac Death. Kennedy 

Institute of Ethics Journal, 1993; 3, 2: 113-129.   

 
33

  Si legge sul sito dell’ Associazione Cattolici Genovesi, alla pagina web  

http://www.cattolicigenovesi.org/vita_02.html (Ultima consultazione: 01/12/2016): Morte di Stato ed Espianti. 

Considerazioni critiche alla luce della Morale naturale e cattolica. 

“Le apparecchiature possono definire che 1'individuo non da più segni di vita; ma se si pretende di stabilire con 

certezza la morte del soggetto, essa può venir dichiarata solo quando appaiono segni evidenti del decesso che 

consistono nella rigidità cadaverica e nell'avvio del processo di decomposizione dei tessuti. La definizione del momento 

di morte, insomma, non è di pertinenza della scienza, che può accertare solo un fatto già avvenuto.” 

 
34

 Pallis, C. Reappraising Death. B.M.J., 1982; 285: 1409-12 
 

http://www.cattolicigenovesi.org/vita_02.html


Italian Journal Of Legal Medicine 
Bioethics, Medical Jurisprudence, Biopolitics And Forensic Sciences 

Vol. 5, number 1, Dec. 2016 
 

 

Lomi A.: Morte Cerebrale e Trapianto di Organi. Il punto di incontro tra 

Medicina, Bioetica e Diritto. Parte Prima  

ijlm.it, 2016, 5. Allegato al numero 1 . 

Pag. 12 

       

 

 

disposizione le competenze cliniche ed il metodo scientifico, sotto la forma dei 

protocolli diagnostici, purchè questi siano posti al servizio di concetti filosofici. In 

altre parole, data una definizione filosofica di morte, qualunque essa sia, possono 

essere studiati i criteri biomedici consistenti con tale definizione, ma non esiste una 

definizione medica della morte che non si basi su concetti filosofici. 

Quindi, se la morte dell’ individuo è considerata essere la morte dell’ intero encefalo, 

la Medicina può studiare metodi sempre più raffinati per accertare che l’ intero 

contenuto cranico sia privo di vita; se è considerata essere la perdita della coscienza e 

della capacità di respirare, saranno studiate le modalità di accertamento della morte 

del tronco encefalico; se la morte è considerata tale se consegue all’ arresto cardiaco 

sarà studiata, con tutte le modalità disponibili, la cessazione della contrazione 

miocardica; se deve iniziare la putrefazione, si ricorrerà ai segni tanatocronologici 

consecutivi. Sia stabilita la definizione di morte e la Medicina studierà come 

documentare le condizioni che ad essa sono sottese. 

In un mondo che si suppone governato dalla scienza, pretendere la predominanza 

della filosofia, di una concezione su una certezza, non è facile da comprendere. 

Dobbiamo però chiederci se effettivamente ci troviamo di fronte ad un caso 

particolare: quali scelte della vita quotidiana, effettuate da noi singoli o dalla 

collettività,  sono fondate su presupposti esclusivamente scientifici? Quanti di noi, 

magari inconsapevolmente, fanno governare la loro vita da convinzioni che nulla 

hanno a che fare con la scienza?   

 

L’ introduzione della rianimazione cardiopolmonare aveva scosso convinzioni 

antiche, basate sulla costante osservazione che, nel momento in cui la respirazione e 

l’ attività cardiaca cessavano, interveniva la morte ed iniziavano i fenomeni 

trasformativi. Non era sostanzialmente necessario definire la morte, che si definiva da 

sè con una chiara evidenza, e la sua diagnosi e la prognosi che da essa derivava, cioè 

dal fatto che non fosse possibile che chi si trovava in quelle condizioni tornasse 

indietro e ritornasse a vivere, non aveva sostanzialmente bisogno dei Medici, tranne 

che nei casi in cui (a fini legali) fosse indispensabile stabilire che un soggetto era 

morto ed in quale momento preciso ciò era accaduto.  Si trattava cioè di una morte 

fisiologica e non medicalizzata 
35

. 

Ma le novità introdotte dalle nuove procedure rianimatorie resero necessario un 

ripensamento: la definizione di morte, immutata da millenni, basata sui criteri 

cardiopolmonari cessò di essere attuale nel momento in cui fu possibile che una 

                                                 
35

 Questa definizione è in sostanziale analogia con quelle di parto fisiologico, da sempre gestito dalle Ostetriche o da 

donne “esperte”, e di parto medicalizzato, in cui l’ uso di farmaci o strumenti sposta la competenza al Medico 

Ginecologo. 
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macchina si sostituisse alla respirazione naturale. La morte divenne quindi 

“medicalizzata”. In pochi anni si dovette costruire e rendere accettabile un 

ragionamento diverso, in cui il criterio prognostico acquisì una maggiore importanza 

e la diagnosi fu fondata su un criterio dualistico mente/corpo, quindi filosofico, 

anzichè su un criterio esclusivamente biologico. Il ragionamento di Harvard 
36

, che 

definiva la morte con lo stato di coma in cui si verificava la cessazione delle funzioni 

dell’ intero encefalo, si fondò su questi nuovi elementi e fu certamente utile per 

risolvere pressanti problemi delle rianimazioni e dei trapianti. Questa era infatti la sua 

finalità dichiarata.  

Va peraltro ricordato che, se è possibile trapiantare organi da cadavere, è perchè 

questi organi rimangono vivi e vitali dopo che abbiamo considerato morto il corpo da 

cui sono prelevati. 

Più  avanti discuteremo un concetto etico fondamentale della trapiantistica, quello 

relativo al “donatore morto”, secondo il quale è moralmente ammissibile utilizzare gli 

organi di un cadavere ma non rendere il donatore cadavere per asportarne gli organi, 

e le diverse prospettive che sono state proposte, introducendo diversi concetti di 

rilevanza etica (valido consenso e presenza di un devastante danno neurologico) 
37

 

che da esso prescindono.  

Sino ad ora la grande maggioranza della popolazione e degli operatori sanitari  crede 

che prima debba avvenire la morte e dopo l’ espianto e che la morte sia un evento 

scientificamente determinabile al minuto secondo.  

Nel prosieguo della discussione vedremo che, in una concezione dinamica della 

morte, intesa come processo e non come evento, la diagnosi viene confusa, secondo 

alcuni, con la prognosi. Il soggetto in quelle condizioni è già morto, oppure è entrato 

in modo irreversibile in un percorso di fine vita, al termine dl quale lo aspetta la 

morte e mai sarà possibile ritornare alla vita? Questo soggetto può entrare in un 

percorso virtuoso di solidarietà e decidere, quale sua disposizione di fine vita, che, se 

si trovasse in quello stato, desidererebbe che i suoi organi fossero prelevati e 

distribuiti a chi ne ha bisogno per sopravvivere o migliorare drammaticamente la sua 

qualità di vita? Potrebbe non esservi una sostanziale differenza pratica tra le due 

situazioni, donatore morto o donatore morente, poichè le modalità di accertamento 

tecnico delle due condizioni potrebbero anche essere le stesse. Può sembrare 
                                                 
36

 Tratteremo più oltre in dettaglio questi concetti. Il “ragionamento di Harvard” sopra accennato,  sistematizzò il 

concetto di “morte cerebrale” dando un supporto condiviso dalla comunità scientifica nella sua vasta maggioranza, 

stante l’ autorevolezza del Comitato che studiò il problema: è pubblicato come: A definition of irreversible coma. 

Report of the Ad Hoc Committee of the Harvard Medical School to Examine the Definition of Brain Death. JAMA, 

1968, 205,6: 337-340
  

37
 Truog, R.D., and Miller, F.G.: The Dead Donor Rule and Organ Transplantation.  N. Engl. J. Med., 2008; 359,7: 

674-5. 
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paradossale, ma l’ altruismo della donazione metterebbe d’ accordo entrambi, chi 

crede che debba essere diagnosticata la morte e chi crede che debba essere posta una 

prognosi di “morente”, e le condizioni  che per alcuni portano alla diagnosi di  morte 

potrebbero essere le medesime per riconoscere la situazione di irreversibile inizio del 

viaggio verso la fine dell’ esistenza per gli altri. 

Ben diverso dovrebbe essere il trattamento per chi si ponga al di fuori di un circuito 

di solidarietà, i “viaggiatori a sbafo” che non intendono donare i propri organi ma 

sarebbero disponibilissimi a riceverne se ne avessero bisogno. E’ da tempo iniziato 

un dibattito molto interessante per le sue conseguenze pratiche su questo argomento, 

che merita di essere portato alle giuste conseguenze in ogni Paese.  

Ed allora, che soluzioni possiamo ipotizzare? Dobbiamo per forza attendere il 

disfacimento dei corpi per essere certi della morte, eliminando ogni possibilità di 

trapiantare organi cadaverici e quindi di salvare vite? Dobbiamo definire dei 

parametri scientifici a cui affidarci anche se questa risposta non ci convince appieno? 

Oppure dobbiamo, laicamente e liberamente, cercare dei punti di incontro tra le 

diverse concezioni affinchè nessuno prevarichi le convinzioni dell’ altro e tutti 

possano vivere (e morire) secondo le proprie credenze? Ed ancora: possiamo pensare 

che queste diverse opinioni debbano essere prese sul serio e portate alle loro giuste 

conseguenze non soltanto quando si teorizza sulla donazione dei propri organi ma 

quando si vive sulla propria pelle la drammatica situazione di chi ha necessità di un 

organo? Possiamo pensare che non solo si debba vivere secondo le proprie opinioni, 

ma che si possa morire per esse? Oppure dobbiamo essere considerati dallo Stato 

come il Pinocchio
38

 che prima non vuole prendere la medicina amara, ma poi viene 

salvato dalla fatina quando piagnucola chiedendo aiuto alla vista dei conigli neri? Ed 

ancora: come in tanti altri aspetti della vita sociale,  dobbiamo premiare i “free 

riders”, quelli che “si fanno un giro gratis”, dediti ad evitare le responsabilità ma 

sempre pronti a ricevere benefici? 

  

                                                 

38
 O Fata mia, o Fata mia! — cominciò allora a strillare il burattino — datemi subito quel bicchiere... Spicciatevi, per 

carità, perché non voglio morire, no... non voglio morire. — E preso il bicchiere con tutte e due le mani, lo votò in un 

fiato.  

Collodi, C.: Pinocchio. Felice Paggi Libraio-Editore, Firenze, 1883, cap. XVII, p. 36 
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L’ accertamento di morte con criteri neurologici sui soggetti in coma apneico.  

 

Intorno agli anni Cinquanta dello scorso secolo si svilupparono tecniche di 

rianimazione tali da consentire a soggetti che sarebbero altrimenti morti in breve 

tempo a causa di lesioni cerebrali, prevalentemente traumatiche o cagionate da altre 

cause (anossiche, ischemiche, emorragiche, tossiche, infettive), che non gli 

consentivano di respirare senza l’ ausilio di una macchina, di poter essere sottoposti a 

terapie tali da consentire loro di recuperare funzioni cerebrali ed, in diversi casi, 

tornare a respirare autonomamente. 

Ma, come sempre accade in Medicina, non tutti i casi avevano un esito fausto, ed i 

Rianimatori si trovarono quindi a dover gestire soggetti senza speranza di recupero. I 

francesi Mollaret e Goulon 
39

 , come già ricordato nell’ introduzione, definirono 

questa condizione  “coma dèpassè”  (stato oltre il coma
40

),   descrivendo con  questa  

locuzione  pazienti indissolubilmente legati al respiratore, privi di sensibilità, motilità 

e coscienza, considerandola “contemporaneamente una rivelazione ed un prezzo 

della maestria acquisita in materia di rianimazione neuro-respiratoria” 

I letti attrezzati per la rianimazione erano pochi e dovevano essere utilizzati per chi 

aveva la prospettiva di giovarsene. Sorse quindi un grande problema  etico, giuridico 

e medico legale: che fare di quei pazienti condannati ad una prognosi 

irrimediabilmente infausta,  nei quali le funzioni cerebrali erano irrimediabilmente 

perse?  

Deve poi essere ricordato  che, più o meno nello stesso periodo (e cioè verso la fine 

degli anni Sessanta), lo sviluppo delle tecniche chirurgiche, e successivamente delle 

terapie antirigetto, consentirono il prelievo di parti di cadavere a scopo di trapianto 

terapeutico. In precedenza erano stati possibili soltanto trapianti autologhi
41

 (tentati 

sin dall' antichità), o di tessuti poco o nulla vascolarizzati; nel 1954 il gruppo di 

Merrill 
42

 effettuò un trapianto
 43

 di rene da vivente tra gemelli omozigoti, quindi 

                                                 
39

 Mollaret P., Goulon M.: Le coma depassè. (memoire preliminaire).  Revue Neurol., 1959; 101: 4-15  

 
40

 Così tradotto da Barcaro R.: Ai confini della vita. Riflessione critica sulla nozione di morte cerebrale. Humana 

Mente, 2007, 3: 19-37. 

 
41

 Nel trapianto autologo il ricevente ed il donatore sono la stessa persona. Sono comunemente attuati trapianti 

autologhi di cute (negli ustionati), di frammenti d’ osso in traumatologia, di vasi sanguigni nei by pass aorto-coronarici, 

etc.  

 
42

 Merrill, J.P., Murray, J.E., Harrison, J.H., Guild W.R.: Successful homotransplantation of the human kidney between 

identical twins. JAMA, 1956; 160, 4 :277-282 

 
43

 Kuss R., Legrain M., Mathe G., Nedey R., Camey M.: Homologous human kidney transplantation. Experience with 

Six Patients.  Postgraduate Medical Journal,1962; 38: 528-531 
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immunologicamente identici.  Negli anni 1960 e 1961 il gruppo di Kuss  effettuò sei 

trapianti al Centre Medico-Chirurgical Foch di Suresnes (Francia), utilizzando quale 

metodica immunosoppressiva l’ irradiazione total body ed, in tre casi, un farmaco 

immunosoppressore, la 6-Mercaptopurina, ottenendo una sopravvivenza massima di 

17 mesi. Il primo farmaco immunosoppressore con accettabili effetti collaterali, l' 

Azatioprina, fu commercializzato nel 1962 e, in associazione con i corticosteroidi, 

rese possibile i trapianti di organi parenchimatosi
44

: nel 1962 fu effettuato il primo 

trapianto di rene da cadavere in cui la sola immunosoppressione farmacologica 

consentì la sopravvivenza 
45

 e nel 1963 avvennero il primo trapianto di fegato ed il 

primo trapianto di polmone 
46

, anche se dovettero trascorrere diversi anni prima che 

questi divenissero routinari: già nella seconda metà degli anni '60 esistevano diversi 

centri in cui era effettuato il trapianto di rene (il primo in Italia fu effettuato a Roma il 

30 Aprile 1966 dall' equipe del Prof. Paride Stefanini
47

); nel giro di pochi anni  

(1967) Christiaan Barnard trapiantò il  cuore 
48

.  Inoltre l' introduzione del cosiddetto 

“rene artificiale”, cioè dell' apparecchiatura per l' emodialisi, introdusse un nuovo 

concetto: quello della sopravvivenza dell' individuo ad un suo organo indispensabile 

ed irrimediabilmente ammalato. Ricordiamo il primo  apparecchio per l’ emodialisi 

costruito in Italia dai ricercatori dell’ Ateneo Genovese, Battezzati e Taddei, nel 

1952
49

 .  

L' impossibilità di ricorrere a donatori viventi per organi diversi dal rene e la 

necessità di avere a disposizione organi vitali portò a ritenere i soggetti in “coma 

dèpassè” una naturale fonte di organi da trapiantare, ed ad essi si rivolsero, in assenza 

di qualsivoglia normativa, i pionieri della trapiantologia. 

 

 

                                                 
44

 Calne, R.Y.: The Initial Study of the Immunosuppressive Effects of 6-Mercaptopurine and Azathioprine in Organ 

Transplantation and a Few Words on Cyclosporin World Journal of Surgery, 1982; 6: 637-640. 

 
45

 Murray J.E.,, Merrill J.P., Harrison J.H.,Wilson R.E.e  Dammin G.J.: Prolonged Survival of Human-Kidney 

Homografts by Immunosuppressive Drug Therapy. New England Journal of Medicine, 1963; 268:1315-1323 

 
46

 Milano, G.: Bioetica: dalla A alla Z. Feltrinelli, Milano, 1997, p. 180. 

 
47

 Cagli, V. e Cinotti, G.A.: La difficile nascita della nefrologia romana. Giornale Italiano di Nefrologia, 2009;26,3: 

377-383 

 
48

 Hoffenberg, R.: Christiaan Barnard: his first transplants and their impact on concepts of death..BMJ, 2001; 323: 

1478-80 

 
49

 Fogazzi G.B.: Archivi Storici della Nefrologia Italiana. L’introduzione del rene artificiale in Italia. Giornale Italiano 

di Nefrologia,  2002; 19 ,  6 :  658-671 
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I criteri di Harvard di definizione della “morte cerebrale”. 

 

L’ormai celebre Rapporto di Harvard
50

, pubblicato nell’agosto del 1968, deve essere 

contestualizzato nel periodo storico sopra descritto, in cui erano ben presenti ai 

Rianimatori due distinte questioni:  era tecnicamente possibile effettuare trapianti 

prelevando organi dai soggetti in “coma depassè” ed era doveroso cessare i 

trattamenti rianimatori nei casi in cui i danni cerebrali fossero gravissimi, tali da 

rendere impossibile qualsiasi miglioramento, ma mancavano previsioni normative tali 

da renderlo lecito. Nel sistema giudiziario statunitense era necessario stabilire un 

consenso su diverse questioni, onde proteggere  chi effettuava i trapianti da possibili 

azioni legali e prevedere una indispensabile uniformità di criteri per accertare la 

morte del donatore. 

Si tratta di un documento di sole quattro pagine, in cui gli estensori ebbero il dono 

della sintesi e della semplicità espositiva. Le sue finalità sono esplicitate all’ inizio: 

Il nostro obiettivo principale è definire come nuovo criterio di morte il coma 

irreversibile. La necessità di una definizione si impone per due ragioni: (1) il 

miglioramento delle misure di rianimazione e di prolungamento della vita ha 

prodotto un impegno sempre maggiore per salvare persone affette da lesioni 

disperatamente gravi. A volte questi sforzi hanno un successo soltanto parziale e 

quello che ci troviamo di fronte è un individuo il cui cuore continua a battere, pur in 

presenza di un cervello irrimediabilmente danneggiato. Il peso di questa situazione è 

enorme non solo per i pazienti, ormai totalmente privi di intelletto, ma anche per le 

loro famiglie, per gli ospedali e per tutti coloro che hanno bisogno di posti letto già 

occupati da questi pazienti in coma. (2) I criteri di morte obsoleti possono innescare 

controversie nel reperimento degli organi per i trapianti.  

Il Comitato di Harvard evidenziò con chiarezza le necessità che scaturivano dalla 

nuova realtà: “staccare la spina” nei casi in cui il cuore continuava a battere ma il 

cervello era irrimediabilmente danneggiato, lasciare a chi poteva trarne giovamento i 

pochi posti disponibili in Rianimazione, facilitare il trapianto di organi. 

Per poter giungere a questi risultati, il Comitato ritenne indispensabile definire un 

nuovo concetto di morte e le modalità per accertare questa condizione. 

La finalità del trapianto consentiva di prolungare il sostegno rianimatorio anche dopo 

la diagnosi di morte cerebrale, mantenendo quindi, sulla base di tale nuovo assunto, 

un cadavere attaccato alle macchine; senza tale finalità, era insensato ed anche 

                                                 
50

 A definition of irreversibile coma. Report of the Ad Hoc Committee of the Harvard Medical School to Examine the 

Definition of Brain Death. JAMA, 1968; 205, 6 :85-88. 
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dannoso mantenere questa situazione poichè doveva essere consentita una corretta 

allocazione dei posti letto in Rianimazione, che servivano a chi poteva averne 

giovamento, e -last but not least-, doveva essere consentito ai familiari di seppellire i 

propri morti. 

In questo modo quella che, sino ad allora, veniva indicata come prognosi infausta, 

diventò una diagnosi di morte, da accertare, peraltro, con rigorosi criteri clinico-

strumentali che avrebbero dovuto assicurare con certezza che l’ encefalo era morto. 

Così si espresse il Comitato:  Il coma irreversibile ha molte cause, ma ci occupiamo 

qui soltanto di quei soggetti comatosi che non hanno una evidenziabile attività del 

sistema nervoso centrale. Se le caratteristiche possono essere definite in termini 

soddisfacenti, traducibili in azioni – e crediamo che questo sia possibile – allora 

diversi problemi scompariranno o diverranno risolvibili più prontamente. Non sono 

presenti solo problemi medici. Vi sono questioni morali, etiche, religiose e legali. 

Una definizione adeguata preparerà la strada per una migliore comprensione di tutte 

queste materie e per una migliore legislazione rispetto a quella attualmente 

applicabile 
51

. 

Il Comitato si propose un obiettivo certamente ambizioso ma realistico e pragmatico: 

i suoi componenti sapevano di avere a disposizione gli strumenti tecnici necessari ed 

erano loro ben chiari gli argomenti che sarebbero andati a toccare: non solo tecnici, 

ma morali, etici, religiosi e giuridici. 

Di fronte a tale impegnativo compito, il Comitato propose una definizione degli 

elementi caratterizzanti la “morte cerebrale”: 

Un organo, sia il cervello od un altro, che non funziona più e non ha la possibilità di 

tornare a funzionare è, per tutti i fini pratici, morto . 

E’ una definizione incontrovertibile nella sua semplicità. Da questa scaturiva il 

compito pratico conseguente: Il nostro primo problema è quello di determinare le 

caratteristiche di un cervello permanentemente  non funzionante.
52

 

Il Comitato poi indicava i criteri diagnostici: il soggetto è in uno stato di coma 

profondo e 1) non percepisce stimolazioni esterne e non ha nessun tipo di reazione ad 

esse; anche stimoli dolorosi intensi non evocano risposte vocali o motorie; 2) 

osservato da Medici per almeno un’ ora, non ha movimenti muscolari spontanei od in 

risposta a stimoli, non ha tentativi di respirazione spontanea dopo sospensione di tre 

minuti della ventilazione; 3) non è possibile elicitare riflessi. Le pupille sono fisse e 

dilatate  e non rispondono a stimoli luminosi; non sono presenti movimenti oculari e 

ammiccamento, non vi è attività posturale. Non vi sono deglutizione, sbadiglio e 

vocalizzazione. I riflessi corneale e faringeo sono assenti. Il coinvolgimento del 

                                                 
51

 A definition of irreversibile coma, cit., p. 85. 
52

 A definition of irreversibile coma, cit., p. 85. 
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midollo spinale, “che è meno costante, si riflette solitamente nella perdita dei riflessi 

ostotendinei e di tutti i riflessi di retrazione flessoria o nocicettivi”
53

.  

L’ elettroencefalogramma, che negli anni successivi assunse, quanto meno agli occhi 

del pubblico, un ruolo fondamentale, era considerato soltanto un ausilio: fornisce dati 

confirmatori e quando disponibile dovrebbe essere utilizzato. In situazioni in cui non 

sia disponibile, l’ assenza di funzioni cerebrali deve essere determinata dai soli segni 

clinici (…).
54

 

Erano quindi descritte le modalità tecniche di esecuzione dell’ EEG, che avrebbe 

dovuto essere effettuato per almeno 10 minuti, meglio se per 20. 

Questi tests avrebbero dovuto essere ripetuti a 24 ore di distanza e risultare invariati. 

Erano indicati i fattori che non consentivano di considerare validi questi dati: l’ 

ipotermia (al di sotto del 32°,2 C) e l’ assunzione di sostanze che deprimono il 

sistema nervoso centrale (es.: barbiturici) 
55

.  

Al termine di questi accertamenti, era considerato un preciso compito del Medico 

quello di assumersi la responsabilità della decisione di spegnere il respiratore, dopo 

aver dichiarato morto il soggetto (e non prima, poichè, se avesse spento il respiratore 

e quindi diagnosticato la morte, il Medico  avrebbe spento il respiratore ad un uomo 

legalmente ancora vivo, causandone la morte). 

Dopo aver analizzato alcune questioni giurisprudenziali, relative alla definizione di 

morte, il Comitato sottolineò che la nuova definizione di morte, se adottata dalla 

comunità medica, avrebbe costituito la base del cambiamento dell’ allora corrente 

concetto legale di morte. 

Era inoltre consigliato che il Medico Curante cercasse l’ appoggio di altri Medici 

nella valutazione del caso e che i Medici che diagnosticavano la morte non fossero 

coinvolti nelle procedure di trapianto per evitare financo l’ apparenza di un conflitto 

di interessi. 

L’ anno successivo Beecher, Anestesista e Bioeticista della Harvard Medical School 

e componente del Comitato che redasse il Report del 1968, considerando i dati nel 

frattempo resisi disponibili, secondo i quali in oltre 3.000 soggetti, in cui l’ 

osservazione elettroencefalografica durò 24 ore o più,  non si era verificato un solo 

                                                 
53

 A definition of irreversibile coma, cit., p. 88.  

 
54

A definition of irreversibile coma, cit., p. 85. 

 
55

 Nel corso degli anni questi criteri divennero apparentemente meno rigorosi, sulla base della considerazione che anche 

periodi di osservazione più breve consentono di evidenziare una situazione senza ritorno e che alcuni riflessi prima 

considerati, anche se marginalmente (quelli spinali), nulla hanno in realtà a che fare con la “morte cerebrale”.  I criteri 

neurologici per l’accertamento della morte  introdotti poi in molti Paesi occidentali, ebbero scostamenti significativi 

rispetto a quelli fissati nel rapporto di Harvard. Questi aspetti saranno trattati successivamente. 
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caso di ripresa delle funzioni encefaliche, sottolineò la grande utilità dell’ EEG non 

solo quale esame confirmatorio, ma anche come test fondamentale
56

, anche se nel suo 

lavoro segnalò che il Comitato era stato unanime nel credere che l’ EEG non fosse 

essenziale per una diagnosi di coma irreversibile, ma potesse fornire utili dati di 

supporto 
57

 . 

Le sue conclusioni lasciano perplessi riguardo al metodo scientifico utilizzato: manca 

il confronto con l’ utilizzo dei soli criteri clinici.  

L’ influenza delle posizioni di chi ritenne che l’ elettroencefalogramma fosse un test 

fondamentale portò al suo uso obbligato negli USA ed in altri Paesi che seguirono la 

stessa strada, mentre nel Regno Unito si mantenne un criterio basato sulla semeiotica 

fisica considerando i tests strumentali come ancillari: di questo argomento tratteremo 

in seguito. 

 

La  World Medical Association Declaration on Death. 

 

Lo stesso giorno in cui fu pubblicato sul JAMA il Report del Comitato di Harvard (5 

Agosto 1968) iniziarono a Sidney i lavori della 22nd World Medical Assembly, che 

adottò una dichiarazione sul concetto di morte che ebbe un impatto sulla comunità 

scientifica ben inferiore, benchè fosse espressione di una stimata organizzazione 

medica internazionale e non di una sia pur prestigiosa Università. Si riporta il testo 

integrale di tale dichiarazione. 
58

  

“Dichiarazione di Sidney sulla morte dell’ uomo. Adottata dalla 22
a
 Assemblea 

Medica Mondiale, Sidney, Australia, 5-9 Agosto 1968. 

La determinazione dell’ epoca della morte è, nella maggior parte dei Paesi, una 

responsabilità legale del Medico e dovrebbe rimanere tale. Solitamente, il Medico 

potrà, senza assistenza particolare, decidere che una persona è morta, impiegando i 

classici criteri noti a tutti i Medici. 

Due pratiche mediche moderne, comunque, hanno reso necessario studiare 

ulteriormente la questione dell’ epoca della morte: 

1) La capacità di mantenere con mezzi artificiali la circolazione di sangue 

ossigenato attraverso i tessuti di un corpo che è stato leso in modo 

irreversibile e 

                                                 
56

 Beecher, H K.:  After the "definition of irreversible coma". New England Journal of Medicine, 1969; 281, 1070-1071. 

 
57

 Ibidem, pag. 1071. 

 
58

 Machado C.,  Korein J.,  Ferrer Y.,  Portela L., García M. de la C., Chinchilla M, Machado Y.,  Machado Y, and J M 

Manero: The Declaration of Sydney on human death. J Med Ethics, 2007; 33, 12: 699–703. 
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2) L’ uso di organi cadaverici quali cuore o reni per il trapianto 

Una complicazione è data dal fatto che la morte è un processo graduale a livello 

cellulare, in cui i tessuti variano nella loro capacità di sopportare la deprivazione di 

ossigeno. Ma l’ interesse clinico giace non nello stato di conservazione di cellule 

isolate, ma nel destino di una persona. Qui il momento della morte delle diverse 

cellule e organi non è così importante, quanto la certezza che il processo sia 

diventato irreversibile nonostante l’ impiego di qualsiasi tecnica di rianimazione. 

Questa determinazione sarà basata sulla valutazione clinica, cui si aggiungeranno, 

se necessario, un numero di ausilii diagnostici, tra i quali l’ EEG è attualmente il più 

utile. In ogni caso, nell’ attuale stato della medicina non vi è un singolo criterio 

tecnologico che sia completamente soddisfacente, nè alcuna procedura tecnologica 

può sostituire la valutazione complessiva del Medico. Se il trapianto di organi è 

coinvolto, la diagnosi di morte dovrebbe essere effettuata da due Medici o più ed i 

Medici che determinano il momento del decesso non dovrebbero essere in alcun 

modo coinvolti con l’ effettuazione del trapianto. 

La determinazione del momento della morte di una persona rende eticamente lecita 

la cessazione delle manovre rianimatorie e, nei Paesi in cui la Legge lo consente, 

rimuovere organi dal cadavere, sempre che i requisiti legali prevalenti riguardo al 

consenso siano stati soddisfatti.” 
59

 

                                                 
59

 Declaration of Sydney on Human Death. Adopted by the 22nd World Medical Assembly, Sydney, Australia, 5–

9 August 1968 

The determination of the time of death is in most countries the legal responsibility of the physician and should remain 

so. Usually the physician will be able without special assistance to decide that a person is dead, employing the classical 

criteria known to all physicians. 

 

Two modern practices in medicine, however, have made it necessary to study the question of the time of death further: 

 

1—the ability to maintain by artificial means the circulation of oxygenated blood through tissues of the body which 

may have been irreversibly injured and 

 

2—the use of cadaver organs such as heart or kidneys for transplantation. 

 

A complication is that death is a gradual process at the cellular level with tissues varying in their ability to withstand 

deprivation of oxygen. But clinical interest lies not in the state of preservation of isolated cells but in the fate of a 

person. Here the point of death of the different cells and organs is not so important as the certainty that the process has 

become irreversible by whatever techniques of resuscitation that may be employed. 

 

This determination will be based on clinical judgment supplemented if necessary by a number of diagnostic aids, of 

which the electroencephalograph is currently the most helpful. However, no single technological criterion is entirely 

satisfactory in the present state of medicine nor can any one technological procedure be substituted for the overall 

judgment of the physician. If transplantation of an organ is involved, the decision that death exists should be made by 

two or more physicians and the physicians determining the moment of death should in no way be immediately 

concerned with performance of transplantation. 
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Questa “dichiarazione”, nella sua apprezzabile sintesi, evidenzia alcuni punti 

meritevoli di attenta considerazione. Sottolinea che due nuove pratiche mediche 

(rianimazione e trapianti) hanno reso necessario uno studio ulteriore dell’ epoca della 

morte; che la morte non è un evento ma un processo nel quale il destino della 

persona, cioè  la prognosi, ha importanza fondamentale ed il momento della morte 

delle diverse cellule e organi non è così importante, quanto la certezza che il 

processo sia diventato irreversibile nonostante l’ impiego di qualsiasi tecnica di 

rianimazione.  

Quando la diagnosi clinica rende certa la prognosi è possibile  determinare che in 

quel momento la persona è morta; questo fatto rende eticamente lecita la cessazione 

delle manovre rianimatorie ed il prelievo di organi per i trapianti. Quest’ultima 

attività è subordinata al consenso espresso in vita. 

Esprime quindi tre principi fondamentali, che ritroveremo successivamente: la 

sostanziale equivalenza tra la prognosi e la diagnosi di morte, la regola del “donatore 

morto”, cioè la liceità del prelievo subordinata alla certezza che viene effettuato da un 

cadavere; la necessità del consenso espresso in vita. 

Il primo punto potrebbe sembrare azzardato, tale da confondere due termini 

sostanzialmente diversi, poichè la diagnosi descrive ciò che causa una situazione 

clinica, mentre la prognosi ne prevede le conseguenze. Va però ricordato che non si 

tratta di una novità: quando la vita sta cessando, qualunque sia il criterio diagnostico 

che si utilizzi, diagnosi e prognosi si embricano tra di loro sino a sovrapporsi. Se 

utilizziamo il criterio cardiopolmonare,  il momento in cui il respiro cessa ed il cuore 

si ferma è pacificamente definito il momento della morte. Come ben sappiamo, in 

quel preciso momento l’ encefalo ed i diversi organi parenchimatosi  non sono ancora 

morti ed isole di cellule impiegheranno tempi piuttosto lunghi per morire. Si tratta 

anche in questo caso, di una prognosi basata su elementi diagnostici tali da darci la 

certezza che il processo sia diventato irreversibile.   

 

Risultano evidenti alcune differenze concettuali rispetto ai Criteri di Harvard. Le 

finalità dichiarate nel Report statunitense sono eminentemente pratiche, la World 

Medical Assembly pone una maggior attenzione alla giustificazione filosofica dei 

criteri che propone. La sovrapposizione della diagnosi con la prognosi, ben 

giustificata nell’ operato della World Medical Assembly, sembra portare ad un 

concetto dinamico della morte (più processo che momento), mentre il Report di 

Harvard appare, a questo proposito, maggiormente “statico”. Gli altri due punti 

                                                                                                                                                                  
Determination of the point of death of the person makes it ethically permissible to cease attempts at resuscitation and in 

countries where the law permits, to remove organs from the cadaver provided that prevailing legal requirements of 

consent have been fulfilled. 
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espressi dalla W.M.A. (criterio del donatore morto, consenso espresso in vita) sono 

poco o per nulla considerati nel report di Harvard, che pone una notevole attenzione 

ad aspetti giuridici propri della legislazione statunitense –federale e dei singoli Stati-, 

problema che non si pone la  W.M.A., le cui prospettive sono più ampie dei confini 

nazionali dell’ Unione. 

 

 

Il Rapporto della President’s Commission for the Study of Ethical Problems in 

Medicine and Biomedical and Behavioral Research 
 

Dopo la pubblicazione del Rapporto di Harvard, in assenza di normative specifiche, i 

Medici statunitensi dovevano confrontarsi con la giurisprudenza. In alcuni Stati 

furono promulgate apposite norme, ma esse differivano l’ una dall’ altra e pertanto fu 

auspicato che i singoli Stati dell’Unione approvassero leggi che introducessero la 

definizione di morte basata su criteri neurologici. Lo Stato del Kansas (1970) e, 

successivamente, quello del Maryland (1971) si mossero in tale direzione ma, nel 

complesso, vi furono inaspettate dilazioni. La President’s Commission for the 

Study of Ethical Problems in Medicine and Biomedical and Behavioral 

Research, istituita dal Presidente degli U.S.A. nel 1980, incaricò propri Consulenti 

Medici di redigere un rapporto pubblicato nel 1981, intitolato Guidelines on the 

Determination of Death 
60

 , un testo essenzialmente tecnico che trattava in dettaglio la 

determinazione di morte sia mediante criteri cardiorespiratori, sia mediante criteri 

neurologici, utilizzando per questi ultimi la definizione whole brain death (morte 

dell’ intero encefalo).  

Nella sua parte iniziale, dopo aver descritto l’ evoluzione del concetto di morte 

avvenuto negli ultimi anni, i Medici chiamati dalla Commissione a fornire una 

consulenza sull’ argomento, sottolinearono che “la circolazione e la respirazione 

possono essere mantenuti mediante un respiratore meccanico ed altri interventi 

medici, nonostante la perdita di tutte le funzioni cerebrali. In queste circostanze 

consideriamo morto un individuo la cui perdita di funzioni cerebrali sia completa ed 

irreversibile”
61

. 

In considerazione del fatto che più della metà degli Stati dell’ Unione riconoscevano 

per legge il concetto per cui la morte può essere determinata sulla base della 

                                                 
60

 The Medical Consultants on the Diagnosis of Death to the President’s Commission for the Study of Ethical Problems 

in Medicine and Biomedical and Behavioural Research – Report: Guidelines for the Determination of Death. JAMA, 

1981,246, 19:2184-8 

 
61

 Op. cit., p. 2184. 
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cessazione di tutte le funzioni dell’ encefalo, ma gli altri restavano legati alla visione 

anche giuridica della morte per cui essa avviene quando “tutte le funzioni vitali” 

(mantenute o meno artificialmente) siano cessate, proponevano l’ Uniform 

Determination of Death Act  
62

. 

I Componenti la Commissione Presidenziale discussero  poi l’ argomento degli 

“standards medici accettati” che dovevano essere posti alla base della diagnosi di 

morte, sottolineando la affidabilità sia dei criteri cardiopolmonari, sia di quelli 

neurologici. Considerato il fatto che erano stati proposti altri criteri oltre a quelli di 

Harvard, desideravano ripercorrere i criteri in quel momento accettati, incoraggiando 

la pubblicazione di lavori sull’ argomento. Dopo aver esaminato i criteri diagnostici 

riguardante la cessazione delle funzioni cardiocircolatoria e respiratoria, 

consideravano quelli relativi alla perdita di tutte le funzioni dell’ encefalo, incluso il 

tronco encefalico, sottolineando che erano rilevanti le sole “funzioni dell’ intero 

encefalo” clinicamente accertabili e che, quando indicato, la diagnosi clinica era 

soggetta a conferma mediante esami di laboratorio. 

Era richiesto che fosse presente un profondo stato di coma, caratterizzato da 

“cerebral unreceptivity”e “unresponsivity”
63

  , in cui le circostanze cliniche 

potevano richiedere l’ utilizzo di studi confirmatori, quali un elettroencefalogramma 

o lo studio dei flussi sanguigni. Inoltre, le funzioni del tronco encefalico dovevano 

essere assenti: la loro descrizione segue il consueto elenco 
64

.  

                                                 
62

 Si tratta di una proposta per un testo di legge uniforme, da adottare nei diversi Stati, predisposta dall’ American Bar 

Association (Avvocati), dall’ American Medical Association, dalla Conferenza Nazionale dei Commissari sulle Leggi 

Statali Uniformi e dalla Commissione Presidenziale per lo studio dei problemi etici, con l’ appoggio dell’ Accademia 

Americana di Neurologia e della Società Americana di elettroencefalografia, riportata nella prima pagina dell’ articolo 

sopra citato. Il testo è il seguente: “Un soggetto in cui si sia verificata o (1)la cessazione irreversibile delle funzioni 

circolatoria e respiratoria, o (2)la cessazione irreversibile delle funzioni dell’ intero encefalo, compreso il tronco 

encefalico, è morto. La determinazione di morte deve essere effettuata in accordo con standards medici accettati.” 

Testo originale: UNIFORM DETERMINATION OF DEATH ACT  

1. [Determination of Death]. An individual who has sustained either (1) irreversible cessation of circulatory and 

respiratory functions, or (2) irreversible cessation of all functions of the entire brain, including the brain stem, is dead. 

A determination of death must be made in accordance with accepted medical standards.  

2. [Uniformity of Construction and Application]. This Act shall be applied and construed to effectuate its general 

purpose to make uniform the law with respect to the subject of this Act among states enacting it.  

3. [Short Title]. This Act may be cited as the Uniform Determination of Death Act.  

 Per comprendere l’ evoluzione di questo testo, apprezzabile per la sua semplicità e brevità, è utile la prefazione all’ 

Uniform Determination of Death Act , 1980, pubblicato dalla National Conference of Commissioners on Uniform State 

Laws. http://www.uniformlaws.org/shared/docs/determination%20of%20death/udda80.pdf  (Ultima consultazione: 

01/12/2016). 

  
63

 Op.Cit., pag. 2185. Unreceptivity è l’ incapacità di ricevere e trasmettere stimoli, Unresponsivity è l’ incapacità di 

reagire ad essi. 

 
64

 Op. cit., p. 2185. I riflessi del tronco encefalico citati sono: riflesso pupillare alla luce, corneale, oculocefalico, 

oculovestibolare, orofaringeo e respiratorio (test dell’ apnea). Erano raccomandati tests confirmatori quando i riflessi 

http://www.uniformlaws.org/shared/docs/determination%20of%20death/udda80.pdf
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 E’ da notare che l’ elettroencefalogramma era indicato come test di conferma, 

analogamente ai tests angiografici, e che erano descritti i criteri clinici di valutazione 

della morte del tronco encefalico.  

Era poi sottolineato che l’ attività del sistema nervoso periferico ed i riflessi spinali 

possono permanere dopo la morte. Questo punto segna una evoluzione rispetto ai 

Criteri di Harvard, frutto dell’ avanzamento delle conoscenze in materia: numerosi 

lavori 
65

 avevano dimostrato  la presenza di riflessi spinali in soggetti nei quali i 

criteri di determinazione della morte cerebrale erano soddisfatti  (Walker ne fornisce 

una chiara spiegazione anatomica riguardante la vascolarizzazione dei diversi 

distretti
66

): da questo derivava la loro inutilizzabilità nella diagnosi di “morte 

cerebrale”, alla quale non concorrono e che non possono smentire. 

L’ irreversibilità, secondo queste linee guida, era riconosciuta quando fossero 

presenti le condizioni in precedenza descritte;  quando fosse soddisfatto un essenziale 

pre-requisito diagnostico: la comprensione della causa del coma e la sua adeguatezza 

a causare la perdita delle funzioni encefaliche (che può giovarsi di indagini 

strumentali: TAC, misurazione della temperatura, drug screening, EEG, angiografia, 

ecc.); quando fosse esclusa la possibilità di recupero di qualsiasi funzione cerebrale 

per la presenza di condizioni reversibili 
67

 ; quando la cessazione di tutte le funzioni 

cerebrali persistesse per un appropriato periodo di osservazione e/o di tentativi di 

cura. Era proposto un periodo di osservazione della durata di 6 ore se fosse stato 

effettuato un EEG di conferma oltre alla valutazione clinica, prolungato a 12 ore in 

assenza di tests di conferma ed a 24 ore nei danni anossici cerebrali, riducibile se era 

effettuato un esame EEG o angiografico. 
                                                                                                                                                                  
del tronco encefalico non potevano essere adeguatamente accertati. Riguardo al test dell’ apnea, era considerato 

“accettato” il metodo che prevedeva ventilazione in puro ossigeno o con una miscela di ossigeno ed anidride carbonica 

per 10 minuti, seguita dallo spegnimento del respiratore e da un flusso passivo di ossigeno. Questa procedura avrebbe 

consentito l’ innalzamento della PaCO2 senza che insorgesse una ipossia pericolosa. L’ ipercapnia stimola 

adeguatamente gli sforzi respiratori entro 30 secondi quando la PaCO2 è superiore ai 60 mm. Hg. ed un periodo di 

apnea di 10 minuti è di solito sufficiente a raggiungere questo livello di ipercapnia. La determinazione dei gas nel 

sangue arterioso può essere utilizzata per confermare questo livello. Sforzi respiratori spontanei dimostrano che parte 

del tronco encefalico sta funzionando.(la parte in corsivo è la traduzione letterale del testo, mentre quella che la precede 

è un riassunto). 

 
65

 Ivan L.P.: Spinal reflexes in cerebral death.   Neurology, 1973; 23  (6) : 650-652.      Jorgensen E.O.: Spinal man 

after brain death. The unilateral extension-pronation reflex of the upper limb as an indication of brain death. Acta 

Neurochir. 1973;28(4):259-73.   Statement issued by the honorary secretary of the Conference of Medical Royal 

Colleges and their Faculties in the United Kingdom on 11 October 1976. Br Med J., 1976; 2(6045): 1187–1188.     

Samuel V.N.:  Brain death. Dis Nerv Syst. 1977, 38(9):691-3.       Robert F, Mumenthaler M.:  Criteria of brain death. 

Spinal reflexes in 45 personal studies. Schweiz. Med. Wochenschr.,  1977; 107(10): 335-41.   

 
66

 Walker, A. E.: Pathology of Brain Death. Annals of the New York Academy of Sciences, 1978; 315: 272–280. 

 
67

 Op.cit., pag. 2185. Fa riferimento a: sedazione, ipotermia, uso di farmaci bloccanti neuromuscolari, shock. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/847433
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L’ EEG era considerato “desiderabile” quando fosse ritenuta necessaria una 

documentazione obiettiva per sostanziare i dati clinici (la valutazione delle funzioni 

del tronco encefalico), Era poi considerata l’ utilità dell’ angiografia, la cui 

effettuazione consentiva di ridurre a 6 ore il periodo di osservazione. Quindi 

venivano esaminate alcune condizioni particolari, quali l’ intossicazione da farmaci e 

le causa metaboliche, l’ ipotermia e la giovanissima età, poichè l’ encefalo dei 

neonati e dei bambini ha una aumentata resistenza e può recuperare funzioni 

sostanziali anche dopo prolungati periodi di mancata risposta all’ esame neurologico; 

lo stato di shock per la riduzione della circolazione cerebrale. 

Nel rapporto sulle questioni mediche, legali ed etiche della determinazione della 

morte, pubblicato nel Luglio 1981 con il titolo “Defining Death” 
68

, la Commissione 

Presidenziale statunitense per lo studio dei problemi etici in Medicina giunse a 

molteplici, articolate conclusioni, che così riassunse 
69

:  

1. I recenti sviluppi nei trattamenti medici rendono necessaria una ridefinizione 

dei criteri tradizionalmente riconosciuti per determinare che la morte sia 

avvenuta. 

2. Una tale ridefinizione dovrebbe essere preferibilmente materia di norme 

codificate 
70

. 

3. Questa legge dovrebbe restare competenza delle legislature dei singoli Stati e 

l’ intervento federale, a questo punto, dovrebbe essere limitato alle aree sotto 

l’ attuale giurisdizione federale. 

4. La normativa dovrebbe essere uniforme nei diversi Stati. 

5. La “definizione” contenuta nella norma dovrebbe riguardare criteri fisiologici 

generali anzichè criteri ed esami medici, destinati a cambiare con i progressi 

nelle conoscenze biomediche ed il raffinarsi delle tecniche. 

6. La morte è un fenomeno unitario che può essere accuratamente dimostrato sia 

sul terreno tradizionale dell’ irreversibile cessazione delle funzioni del cuore e 

dei polmoni, sia sulla base della perdita irreversibile di tutte le funzioni dell’ 

intero encefalo. 

                                                 
 
68

 President’s Commission for the Study of Ethical Problems in Medicine and Biomedical and Behavioral Research: 

Defining Death.U.S. Government Printing Office, Washington, D.C., 1981. 

http://bioethics.georgetown.edu/pcbe/reports/past_commissions/defining_death.pdf . Ultimo accesso 01/12/2016. 

 
69

 Op.Cit., pag. 1 

 
70

 In inglese: Statutory Law, norma scritta promulgata a seguito della volontà parlamentare, così differenziata da una 

unwritten law or common law. http://dictionary.reference.com/browse/statutory+law . Ultimo accesso 01/12/2016. 

 

http://bioethics.georgetown.edu/pcbe/reports/past_commissions/defining_death.pdf
http://dictionary.reference.com/browse/statutory+law
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7. Ogni “definizione” legale dovrebbe essere tenuta separata e distinta da 

previsioni riguardanti la donazione di organi da cadavere e da ogni norma di 

legge riguardante le decisioni di terminare il trattamento rianimatorio. 

La Commissione raccomandava l’ adozione dell’ Uniform  Determination  of Death 

Act  più sopra riportato 
71

 in tutti gli Stati dell’ Unione. 

L’ esame del corposo documento evidenzia alcune questioni ancor oggi meritevoli di 

attenzione.  

Dopo una premessa riguardante i motivi che avevano spinto la Commissione ad un 

“aggiornamento” del concetto di morte, erano descritti in dettaglio la fisiologia della 

respirazione e dell’ attività cardiaca ed i loro rapporti con l’ encefalo; era poi 

ricordata la fisiopatologia della morte dell’ encefalo e del tronco encefalico per 

giungere ad un concetto conseguente: “quando all’ encefalo mancano tutte le 

funzioni, la coscienza è, naturalmente, persa. Mentre alcuni riflessi spinali spesso 

persistono in questi corpi (stante che la circolazione del midollo spinale è separata 

da quella dell’ encefalo), tutti i riflessi controllati dal tronco encefalico, come pure le 

funzioni cognitive, affettive ed integrative 
72

 sono assenti. La respirazione e la 

circolazione in questi corpi possono essere generate da un respiratore e da terapie 

mediche intensive. Negli adulti in queste condizioni, queste funzioni generate 

meccanicamente possono continuare soltanto per un tempo limitato perchè 

solitamente il cuore smette di battere entro un periodo compreso tra due e dieci 

giorni (un neonato od un bambino piccolo che abbia perso tutte le funzioni cerebrali 

avrà tipicamente un arresto cardiaco entro parecchie settimane, anche se la 

respirazione ed il battito cardiaco possono essere mantenuti anche più a lungo 
73

” 

Più oltre, erano discussi i “criteri di Harvard” 
74

, sottolineando la loro affidabilità: “In 

effetti, non è stato ancora trovato un caso che abbia soddisfatto questi criteri e 

recuperato qualsiasi funzione cerebrale nonostante la continuazione del supporto 

respiratorio 
75

”. Subito dopo erano analizzate le obiezioni a tali criteri: “Le critiche a 

questi criteri sono state di cinque tipi. Primo, la frase “coma irreversibile” è 

fuorviante quando applicata a questi casi. “Coma” è una condizione di una persona 

                                                 
71

 Uniform Determination of Death Act , 1980, National Conference of Commissioners on Uniform State Laws. Il testo 

è più sopra integralmente riportato nella nota 63. 

 
72

 Il concetto delle funzioni integrative, dell’ encefalo come integratore centrale, sarà oggetto di critiche successive. 

 
73

 President’s Commission (Op.Cit.) pag.18 

 
74

A definition of irreversibile coma. Report of the Ad Hoc Committee of the Harvard Medical School to Examine the 

Definition of Brain Death. JAMA, 205, 6 :85-88, 1968.  
75

 President’s Commission (Op.Cit.) pag.25 
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in vita, e un corpo senza alcuna funzione cerebrale è morto e quindi al di là di 

qualsiasi coma. Secondo, gli estensori di questi criteri non hanno realizzato che i 

riflessi spinali persistono o ritornano comunemente, dopo che l’ encefalo ha 

completamente e permanentemente cessato di funzionare. Terzo, non è possibile 

esaminare  l’ incapacità di ricevere e trasmettere stimoli (Unreceptivity) in un corpo 

che non risponde ed è incosciente. Quarto, non sono state esplicitate e precisate 

sufficientemente le necessità di studiare adeguatamente i riflessi del tronco 

encefalico, specialmente l’ apnea, e di escludere l’ intossicazione da farmaci e 

metabolica quali possibili cause del coma. Infine, anche se tutti gli individui che 

soddisfano i “criteri di Harvard” sono morti (irreversibile cessazione di tutte le 

funzioni dell’ intero encefalo), vi sono molti altri individui che sono morti, ma non 

mantengono la funzione circolatoria abbastanza a lungo da avere un periodo di 

osservazione di 24 ore. Diversi altri criteri sono stati proposti dal 1968 che tentano 

di migliorare queste carenze” 
76

  

Era evidenziato che la valutazione della morte dell’ encefalo doveva essere effettuata 

da medici di provata esperienza; riprendendo la relazione dei suoi Consulenti Medici 

più sopra citata 
77

, la Commissione sottolineava che la prova della irreversibile 

assenza di funzioni nell’ intero encefalo, incluso il tronco encefalico, fornisce uno 

strumento altamente affidabile per dichiarare la morte di corpi ventilati 

artificialmente e tale relazione, dando indicazioni sugli accertamenti accettati nella 

comunità scientifica, era tale da costituire uno strumento di formazione.  

In un distinto capitolo era affrontato il problema del significato della vita e della 

morte dell’ uomo valutando tre principali “formulazioni”: una centrata sulle funzioni 

dell’ intero encefalo, una sulle funzioni degli emisferi cerebrali ed una sulle funzioni 

non encefaliche.  Nell’ introduzione 
78

 vengono così delineate le formulazioni che 

saranno studiate: nel terzo capitolo vengono esaminate alcune diverse spiegazioni del 

“significato” della vita e della morte dell’ uomo. Le formulazioni basate sulle 

funzioni dell’ intero encefalo includono quelle che si focalizzano  sul funzionamento 

integrato di encefalo, cuore e polmoni e sulla supremazia dell’ encefalo tra gli 

organi in qualità di regolatore del corpo. Alcuni hanno sostenuto una formulazione 

riguardante l’ “encefalo superiore”, come quella che tenta di descrivere le 

                                                 
76

 In realtà la Commissione non prende in considerazione altre critiche al concetto di “morte dell’ intero encefalo come 

morte dell’ individuo” che saranno esaminate più oltre. 

 
77

 The Medical Consultants on the Diagnosis of Death to the President’s Commission for the Study of Ethical Problems 

in Medicine and Biomedical and Behavioural Research – Report: Guidelines for the Determination of Death. JAMA, 

1981;246, 19:2184-8 

 
78

 President’s Commission (Op.Cit.) pag. 6 
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caratteristiche essenziali dell’ “essere persona” o quella che fonda la morte sulla 

perdita dell’ “identità personale”, intesa come una conseguenza della interruzione di 

certi processi mentali. Infine esamineremo  diverse spiegazioni della morte non 

orientate verso le funzioni cerebrali, come quelle per cui la morte avviene quando l’ 

anima lascia il corpo o che identificano la vita con il flusso di aria e sangue 

attraverso il corpo. 

 

Discutendo le formulazioni riguardanti l’ intero encefalo (Whole Brain formulations), 

erano analizzate due posizioni che venivano definite come “speculari” e tra di loro 

complementari. “La prima  focalizza il funzionamento integrato dei maggiori 

apparati del corpo, mentre riconosce la centralità dell’ intero encefalo, poichè non è 

possibile farlo rivivere o rimpiazzare. L’ altra identifica il funzionamento dell’ 

encefalo in toto come il marchio della vita perchè l’ encefalo è il regolatore dell’ 

integrazione del corpo” 
79

. 

Il fondamento di queste due concezioni riguarda l’ integrazione dei diversi organi: se 

uno degli organi cessa di funzionare e la sua funzione non è restituita o rimpiazzata 

artificialmente, l’ organismo “in toto” non può sopravvivere. In altre parole, è 

postulata l’ interdipendenza dei diversi organi e apparati, per cui “la perdita di 

qualsiasi di queste parti porta al crollo dell’ intero ed. alla fine, alla cessazione delle 

funzioni di ogni parte 
80

”. 

                                                 
79

 President’s Commission (Op.Cit.) pag. 32. 

 
80

 President’s Commission (Op.Cit.) pag.32. Questo concetto sarà fortemente criticato negli anni a seguire, poiché la 

casistica dimostrerà la possibilità di “sopravvivenza” di soggetti cerebralmente morti per periodi di tempo anche molto 

prolungati : cfr. la metanalisi pubblicata da Shewmon nel 1998 (Shewmon, A.D.: Cronic “brain death”. Meta-analysis 

and conceptual consequences. Neurology, 1998; 51: 1538-45)   e la possibilità per una donna cerebralmente morta di 

portare a termine (o quantomeno di proseguire) una gravidanza e di partorire un neonato sano :  Esmaeilzadeh e Coll.  

effettuarono una revisione della letteratura riguardante 30 casi pubblicati nel periodo 1982-2010. L’ età gestazionale 

media all’ epoca della morte cerebrale ed al momento del parto fu rispettivamente di 22 e 29,5 settimane. Dodici 

neonati vitali sopravvissero al periodo neonatale, il periodo in cui fu mantenuto il sostegno rianimatorio a questi 

cadaveri fu compreso tra 2 e 107 giorni. Esmaeilzadeh, M. et Al.: One life ends, another begins: Management of a 

brain-dead mother – A systematic review. BMC Medicine, 2010; 8: 74-86.  I diversi aspetti etici della questione furono 

sintetizzati da un report della International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) del 2011: Dickens, B.: 

Brain death and pregnancy: FIGO Committee for the Ethical Aspects of Human Reproduction and Women's Health, 

International Journal of Gynecology & Obstetrics, 2011; 115, 1: 84-85. Il più recente case report reperito in letteratura 

risale al 2012: Woderska  A e Coll.: A brain dead woman, giving birth in the 23rd week of pregnancy, used as an organ 

donor: A case report. Ann Transplant 2012; 17(1): 113-116. Un caso del 2013, concluso con la cessazione del supporto 

rianimatorio a richiesta dei familiari, suscitò una ampia discussione etica e giuridica: Ecker, J.L.:  Death in Pregnancy 

— An American Tragedy. N Engl J Med 2014; 370:889-891. 
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Fu poi sottolineato che tre organi (cuore, polmoni, encefalo) hanno un significato 

particolare proprio per la loro interconnessione: la morte di uno porta rapidamente 

alla morte degli altri e dell’ organismo nel suo insieme (sempre che non vi siano 

supporti rianimatori). La possibilità di utilizzare il supporto rianimatorio maschera la 

perdita di integrazione e gli strumenti di diagnosi neurologica forniscono un nuovo 

punto di osservazione dello stesso fenomeno. La morte è pertanto il momento in cui il 

corpo cessa di essere un tutto integrato. “una persona è considerata morta, secondo 

questo concetto, anche se l’ ossigenazione ed il metabolismo persistono in alcune 

cellule o organi. Non è necessario attendere il momento in cui il metabolismo sia 

cessato in tutte le parti del corpo prima di riconoscere che la morte si è verificata
81

”.  

La spiegazione alternativa della morte dell’ intero encefalo sottolinea che i segni 

vitali tradizionali (battito cardiaco e respirazione) non sono di per se stessi importanti, 

ma la loro cessazione irreversibile dimostra la morte dell’ encefalo, considerato l’ 

“organo primario” del corpo. 

In definitiva, considerando che il supporto rianimatorio riguarda un numero limitato 

di soggetti, la Commissione ritenne adeguato mantenere i due criteri di 

determinazione della morte: quello cardiopolmonare per la grandissima maggioranza 

dei casi e quello neurologico per i soggetti in cui la respirazione e la circolazione 

sono sostenute con i mezzi propri della rianimazione e l’ encefalo è morto. 

La Commissione analizzava poi le formulazioni riguardanti la morte corticale 

(Higher Brain Formulations), secondo le quali la morte consiste nella perdita delle 

funzioni cerebrali (coscienza, sensibilità e pensiero); mentre tutti i soggetti 

riconosciuti morti secondo il criterio della morte dell’ encefalo in toto rientrano in 

questa definizione, non è vero il contrario. Dando atto delle teorie che considerano la 

morte come la perdita della “personalità”, cioè delle caratteristiche essenziali di una 

persona (pensare, ragionare, provare sensazioni), secondo le quali un essere umano 

privo di un cervello funzionante è semplicemente un “corpo che respira”, la 

Commissione considerava le difficoltà pratiche nel trasferire nelle norme questa 

concezione, per carenza di strumenti clinici adeguati a dimostrarla e per i problemi 

relativi al trattare soggetti in cui le funzioni dell’ encefalo superiore sono morte ma la 

respirazione è spontanea (soggetti in stato vegetativo, dementi gravi, ecc.) 
82

. 

Infine analizzava le formulazioni non riguardanti l’ encefalo, il cui sostegno deriva 

dall’ interpretazione di letteratura religiosa e pratiche culturali di certi gruppi 
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 President’s Commission (Op.Cit.) pag. 33. 
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 A questo proposito Truog si espresse riguardo ai neonati anencefali ed ai soggetti in stato vegetative permanente, 

ritenendoli morti (Truog, R.D. : Is it time to abandon brain death? - The Hastings Center Report, 1997;27,1: 29–37. 
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religiosi ed etnici, inclusi alcuni Ebrei Ortodossi e Nativi Americani 
83

, che 

richiedono la cessazione del flusso di fluidi corporei per diagnosticare la morte, 

oppure stabiliscono la morte nel momento in cui l’ anima lascia il corpo. 

A questo proposito auspicava la formulazione di norme sufficientemente flessibili da 

non entrare in contrasto con le credenze religiose dei cittadini 
84

. 

Si occupava quindi degli aspetti giuridici, ricordando che metà degli Stati aveva 

promulgato leggi che introducevano il concetto di morte dell’ intero encefalo, 

segnalando l’ impossibilità di lasciare la definizione della materia ai soli Medici 

senza coinvolgere l’ opinione pubblica;  gli aspetti negativi dell’ attendere una 

riformulazione giurisprudenziale degli standards; sostenendo la necessità di una 

legislazione uniforme tra i diversi Stati e proponendo l’ adozione della norma 

proposta dagli organismi, dalle associazioni e dalle Commissioni intervenute ad 

occuparsi della materia onde evitare formulazioni inadeguate.  

 

La morte del tronco encefalico:  un approccio in parte diverso. 

 

Il Regno Unito aveva, già prima del Rapporto di Harvard, una consolidata abitudine 

al trapianto di organi e tessuti: risalgono al 1952  il Corneal Grafting Act ed al 1961 

l’ Human Tissue Act, che prevedeva la possibilità di prelievo, dopo la morte, di “parti 

del corpo” a fini terapeutici a seguito dell’ espressione di volontà effettuata in vita in 

forma scritta od orale testimoniata.  

Vedremo in questo paragrafo che la via seguita per la diagnosi di morte effettuata con 

criteri neurologici fu sin dall’ inizio diversa da quella statunitense (e dei Paesi che 

seguirono, sull’ esempio americano, la via della diagnosi della morte cerebrale); 

partendo da un concetto in realtà inizialmente elaborato negli USA, i Medici 

britannici svilupparono una teoria ed una pratica della diagnosi di morte del tronco 

encefalico, ritenendo che si trattasse di una struttura la cui distruzione, avvenuta a 

seguito di una lesione encefalica organica 
85

,  significasse la morte dell’ intero 

encefalo e quindi della persona. Vedremo in seguito quali furono i presupposti 
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 President’s Commission (Op.Cit.) pag. 41. 
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 Lo Stato del New Jersey ha previsto, nel  New Jersey Declaration of Death Act, un duplice standard che indica i 

criteri cardio-respiratori e neurologici della diagnosi di morte, ma specifica che questo non deve avvenire in contrasto 

con le credenze religiose del soggetto e pertanto, nei soggetti le cui personali credenze religiose siano in contrasto con il 

concetto di morte cerebrale, sarà utilizzato il criterio cardiorespiratorio. http://www.braindeath.org/law/newjersey.htm .  

Ultimo accesso 01/12/2016. 

 
85

 Questo termine è utilizzato in contrapposizione a “funzionale”. La lesione organica è anatomicamente dimostrabile 

(es.: contusione, lacerazione, ipossia), mentre quella funzionale avviene in un tessuto anatomicamente integro (es.: 

commozione cerebrale). 

http://www.braindeath.org/law/newjersey.htm
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scientifici di questa impostazione e la sua semplicità purchè si seguano in modo 

attento e rigoroso le linee guida definite ormai da 35 anni dalla comunità scientifica 

britannica; la possibilità di effettuare tale diagnosi al letto del paziente senza aver 

bisogno di strumenti particolari o di indagini diagnostiche strumentali. Christopher 

Pallis, il neurologo britannico considerato il maggior esperto della materia, il cui 

contributo sarà più oltre discusso in dettaglio, ammise con franchezza che si trattava 

di una definizione basata su aspetti scientifici e filosofici, che così sintetizzava: un 

soggetto che ha irreversibilmente perso le capacità di essere cosciente e di respirare 

autonomamente, è morto. Riteneva però che si trattasse di una convinzione 

ampiamente diffusa nell’ Occidente, sottolineando che si trattava di una situazione 

riguardante funzioni localizzate alle due estremità del tronco encefalico. 

E’ da notare che non esisteva e non esiste, nel Regno Unito, una definizione legale di 

morte, poiché si ritiene che stabilire se una persona è viva o morta rientri tra le 

competenze del Medico; ricordiamo che ci troviamo all’ interno di un Common Law 

System, basato su di un numero modesto di norme codificate ed essenzialmente 

fondato sulla giurisprudenza; sino ad ora, i Tribunali del Regno Unito hanno 

uniformato la loro giurisprudenza ai documenti qui descritti, che sono per i Medici 

degli strumenti di lavoro da utilizzare nella pratica clinica quotidiana, ricercando l’ 

opinione di Colleghi esperti nei casi dubbi e, quando necessario, dei Comitati Etici 

della propria Istituzione Sanitaria. La sostanziale uniformità giurisprudenziale non ha 

reso necessaria la promulgazione di una legge in materia, come fu invece 

indispensabile negli U.S.A. 

Sebbene inizialmente la diagnosi di morte del tronco encefalico sia stata legata, nei 

diversi documenti qui commentati, al trapianto d’ organi, fu comunque chiaro che il 

percorso diagnostico doveva essere comune ma che, una volta giunti alla diagnosi, 

doveva essere redatto il certificato di morte ed, in quel momento, i cadaveri dei 

donatori potevano ancora essere mantenuti attaccati al respiratore con il necessario 

supporto farmacologico al solo fine di mantenere gli organi perfusi ed ossigenati sino 

al momento del prelievo, ma questo non aveva nulla a che fare con la vita, poiché si 

ventilava un cadavere; per quanto riguardava i non donatori, doveva essere staccato il 

respiratore non appena redatto il certificato di morte, ed anzi era consigliato di non 

riaccenderlo una volta effettuato il secondo test di apnea al termine ed a 

completamento del percorso diagnostico. 

Vediamo ora l’ evoluzione storica e scientifica della diagnosi di morte effettuata con 

criteri neurologici nel Regno Unito. 

Nel 1976, otto anni dopo il documento di Harvard, il Segretario Onorario della 

Conference of Medical Royal Colleges and their Faculties in the United Kingdom 
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rilasciò una dichiarazione sulla diagnosi di morte cerebrale 
86

 nella quale si ricordava 

che in passato la morte era dichiarata quando le funzioni vitali della circolazione e 

della respirazione erano cessate. Con le abilità tecniche di mantenere artificialmente 

queste funzioni, comunque, il dilemma riguardo a quando spegnere il ventilatore è 

stato soggetto di un notevole interesse pubblico. 

Continuava sostenendo un punto di vista diverso da quello di Harvard: si è d’accordo 

che la morte funzionale permanente del tronco encefalico costituisce la morte 

encefalica e che una volta che ciò è avvenuto un ulteriore supporto artificiale è senza 

frutto e dovrebbe essere terminato.  

Proseguiva ricordando che rientra nella buona pratica medica riconoscere quando la 

morte cerebrale è avvenuta ed agire di conseguenza, risparmiando ai parenti l’ 

ulteriore trauma emotivo della sterile speranza. 

La Dichiarazione riportava criteri diagnostici elaborati con la collaborazione di 

qualificate Associazioni Mediche, indicando la loro finalità: che siano sufficienti a 

distinguere tra quei pazienti che mantengono la capacità funzionale di avere una 

possibilità di recupero anche parziale da quelli in cui una tale possibilità non esiste. 

Indicava poi le condizioni cliniche che debbono esistere: il paziente è in  stato di 

coma profondo, non si sospetta che   tale condizione sia riferibile all’ uso di farmaci 

depressori del Sistema Nervoso Centrale, l’ ipotermia primaria deve essere esclusa, 

come pure i disturbi endocrini e metabolici in grado di causare o contribuire allo stato 

di coma; il paziente deve essere mantenuto in ventilazione meccanica perchè la 

respirazione spontanea è divenuta inadeguata od è cessata del tutto. L’ uso di 

miorilassanti e di altri farmaci deve essere escluso come causa dell’ apnea o dell’ 

insufficienza respiratoria. In questi casi era segnalata l’opportunità di una valutazione 

elettrofisiologica (la adeguata conduzione neuromuscolare) oppure clinica (la 

possibilità di elicitare riflessi spinali, quali quelli osteotendinei). Doveva essere 

indubbio che tale condizione del Paziente fosse dovuta ad un danno encefalico 

strutturale irrimediabile. 

Erano poi elencati i tests per la conferma della morte cerebrale: si tratta di tests clinici 

e non strumentali, finalizzati ad evidenziare l’ assenza di respirazione spontanea, l’ 

assenza di tutti i riflessi del tronco encefalico (pupille fisse ed assenza dei riflessi 

fotomotore, corneale, vestibolo-oculari, assenza di risposta motoria nel territorio dei 

nervi cranici, assenza di risposta alla stimolazione bronchiale, assenza di movimenti 

respiratori alla sospensione della ventilazione meccanica). 

Era indicato che la ripetizione dei tests poteva non essere necessaria ma in alcuni casi 

poteva anche avvenire dopo 24 ore, a seconda delle condizioni cliniche del soggetto.  
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 The Honorary Secretary of the Conference of Medical Royal Colleges and their Faculties in the United Kingdom: 

Diagnosis of brain death. British Medical Journal, 1976, 2, 1187-1188 
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Per quanto riguarda i riflessi spinali, già da allora fu chiarito che è ben stabilito che la 

funzione del midollo spinale può persistere dopo insulti che irrimediabilmente 

distruggono la funzione del tronco encefalico; i riflessi di origine spinale possono 

persistere o ritornare dopo un’ assenza iniziale nei pazienti cerebralmente morti. 

Per quanto riguarda le indagini confirmatorie, erano considerate inutili: è ora 

largamente accettato che l’ elettroencefalografia non è necessaria per diagnosticare 

la morte cerebrale. In effetti, questa posizione fu espressa   da Harvard nel 1969 
87

. 

(…) Altre indagini, come l’ angiografia o la misurazione del flusso ematico 

cerebrale, non sono richieste per diagnosticare la morte cerebrale. 

Nel Gennaio 1979 lo stesso Segretario Onorario della Conference of Medical Royal 

Colleges and their Faculties in the United Kingdom rilasciò un nuovo Memorandum 
88

 nel quale si ricordava che nell’ Ottobre 1976 la Conference of Royal Colleges and 

their Faculties pubblicò un rapporto in cui si esprimeva l’ opinione che la “morte 

cerebrale”, una volta avvenuta, potesse essere accertata con certezza. Il rapporto è 

stato largamente accettato. Alla Conference non fu chiesto, a quel tempo, se credeva 

o no che si dovesse presumere che la morte avvenisse quando si verifica la morte 

cerebrale o se giungesse a qualche altra conclusione. Il Report del 1979 trattava quel 

punto particolare sottolineando alcune questioni e giungendo ad una chiara ed 

inequivocabile conclusione. Ricordava che, eccezionalmente, a seguito di un trauma 

massivo, la morte avviene istantaneamente o quasi; comunemente la morte non è un 

evento: è un processo, in cui i vari organi e sistemi che sostengono la continuazione 

della vita decadono sino a cessare di funzionare complessivamente, in successione ed 

in momenti diversi. 

Nella maggior parte dei casi la cessazione del battito cardiaco e della respirazione 

portano alla morte cerebrale; in un piccolo numero di casi invece avviene prima la 

morte cerebrale; senza gli interventi rianimatori ad essa conseguirebbero l’ arresto 

respiratorio ed, in pochi minuti, l’ arresto cardiaco dovuto all’ ipossia. Se la 

ventilazione meccanica mantiene la ossigenazione, il battito cardiaco può continuare 

per alcuni giorni e l’ emoperfusione è sufficiente per mantenere funzionanti altri 

organi, come il fegato ed i reni. Qualsiasi siano le modalità con cui è prodotta, la 

morte cerebrale rappresenta lo stadio in cui un paziente diviene realmente morto, 

poiché in quel momento tutte le funzioni dell’ encefalo sono cessate permanentemente 

ed irreversibilmente. Non è difficile o illogico considerare questa condizione 
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 Si fa riferimento al lavoro di Beecher, H K. After the "definition of irreversible coma". New England Journal of 

Medicine, 1969, 281, 1070-1.
 

 

88
 Diagnosis of death. Memorandum issued by the honorary secretary of the Conference of Medical Royal Colleges and 

their Faculties in the United Kingdom on 15 January 1979. British Medical Journal, 1979, 1, 332 
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equivalente al concetto, proprio di molte religioni, di separazione dello spirito dal 

corpo. 

Nella maggior parte dei casi la morte cerebrale non deve essere identificata poiché è 

parte del decadimento di tutte le funzioni vitali; in una minoranza di casi, in cui è la 

morte cerebrale a causare il decadimento degli altri organi, il fatto che questi siano 

mantenuti artificialmente ha reso importante stabilire una routine diagnostica che 

identifichi con certezza l’ esistenza della morte cerebrale. 

Le conclusioni della Conference furono, come promesso, univoche: l’ identificazione 

della morte cerebrale significa che il paziente è morto, anche quando sia mantenuta 

con mezzi artificiali la funzione di alcuni organi, come il battito cardiaco.  
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Il contributo di Christopher Pallis. 

 

Nel 1982, dopo che una trasmissione televisiva aveva messo in dubbio la realtà della 

morte dei soggetti sottoposti ad espianto di organi, il British Medical Journal richiese 

a Christopher Pallis 
89

 di scrivere una serie di nove articoli sui diversi aspetti della 

questione
90

, che furono successivamente raccolti nel volume “ABC of Brain Stem 

Death”
91

 , l’ ABC della morte del tronco encefalico.  

Nel primo di questi articoli, intitolato “Reappraising Death”
92

, Riconsiderando la 

morte, Pallis  sottopose a revisione critica questo concetto. Ricordando i primi lavori 

sul coma depassè di Mollaret  e Goulon 
93

 e sulla morte cerebrale 
94

, sottolineava che 

la morte cerebrale non fu una invenzione dei neurologi per implementare i trapianti di 

rene  e che, se altre terapie consentissero di superare i trapianti, si avrebbe comunque 

un vasto numero di pazienti cerebralmente morti in numerosissime rianimazioni ben 

gestite. 

Definiva con chiarezza l’ obiettivo della serie di articoli: enfatizzare che è corretto 

considerare la morte cerebrale eguale alla morte (questo è ora ampiamente accettato 

negli ambienti medici e legali di tutto il mondo); suggerire che la morte del tronco 

                                                 
89

 Nato a Bombay il 2 /12/1925, deceduto a Londra il 10/3/2005. Di famiglia facoltosa anglo-greca, visse in India, 

Svizzera, Francia e quindi studiò Medicina a Londra dedicandosi quindi alla Neurologia. Dopo aver lavorato nel 

Servizio Coloniale in Malesia, a Londra, in Galles e poi nuovamente a Londra, presso la Postgraduate Medical School, 

ove divenne un docente famoso per la chiarezza delle sue esposizioni ed un ricercatore noto per la capacità di confutare 

opinioni radicate.  Era considerato  un eminente neurologo, autore di numerosissime pubblicazioni,  che aveva dedicato 

la sua attenzione alla morte cerebrale ed alla morte del tronco encefalico sino ad essere considerato il massimo esperto 

in materia. Nel 1982 era ormai  Lecturer Emeritus in Neurology presso la Royal Postgraduate Medical School di  

Londra. Per notizie bibliografiche più accurate si rimanda alla sua commemorazione pubblicata sul British Medical 

Journal Chris Pallis BMJ 2005; 330 :908  ed alla pagina web a lui dedicata tra le Lives of the Fellows del Royal College 

of Phisicians: http://munksroll.rcplondon.ac.uk/Biography/Details/5845 . Ultimo accesso01/12/2016.  
 
90

 Nella prefazione al primo di questi articoli si legge: In considerazione dell’ importanza e del continuo interesse nella 

morte del tronco encefalico e nei suoi criteri, il “BMJ” ha invitato il Dott. Christopher Pallis a scrivere (a titolo 

personale) una serie di articoli sull’ argomento. Questi nove articoli sono la versione abbreviata di un testo più ampio 

che pubblicheremo sotto forma di libro all’ inizio del prossimo anno. Gli articoli sono concentrati sugli aspetti più 

pratici della diagnosi della morte del tronco encefalico; il libro esplora gli aspetti più ampi, includendo alcune delle 

controversie neurologiche. 

 
91

 Pallis, C. and Harley, D.H.: ABC of Brainstem Death. BMJ Publishing, London, 1983. 
 
92

 Pallis, C. Reappraising Death. B.M.J., 1982; 285: 1409-12. 

 
93

 Mollaret P, Goulon M. Le coma depasse (memoire preliminaire). Rev. Neurol 1959;101:3-15. 

 
94

 Citava a tale proposito il lavoro di Wertheimer P, Jouvet M, Descotes J.  A propos du diagnostic de la mort du 

systeme nerveux dans les comas avec arret respiratoire traites par la respiration artificielle. Presse Medicale 1959; 67: 

87-8. 
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encefalico è una componente necessaria e sufficiente della morte cerebrale (questo è 

meno largamente accettato, essenzialmente perchè si tratta di un concetto 

relativamente nuovo); per enfatizzare che la morte del tronco encefalico può  essere 

diagnosticata in modo affidabile al letto del paziente. 

Evidenziava poi i motivi per cui non è una buona cosa “ventilare un cadavere”:  il 

peso emotivo sui parenti (ricordava gli anni in cui si ventilava sino all’ asistolia ed i 

parenti diventavano ostaggi emozionali di macchine); il pessimo effetto sul morale 

dell’ equipe infermieristica, costretta a prendersi cura di soggetti già morti; il negare 

l’ utilizzo dei pochi letti di rianimazione a coloro che potrebbero averne un reale 

beneficio; il bilancio costi-benefici, ovviamente del tutto negativo. 

Discuteva poi tre principali aree di confusione, partendo dal principio secondo il 

quale, se le funzioni di polmoni e cuore possono essere sostituite da macchine, ciò 

non è possibile per le funzioni dell’ encefalo. Una persona non è pertanto morta, se il 

suo cervello non è morto.  L’ arresto del cuore e della circolazione indicano la morte 

soltanto quando persistono talmente a lungo da causare la morte dell’ encefalo.  

Le aree di confusione che discuteva riguardano i criteri di definizione della morte, se 

si tratti di un evento o di un processo, i tre concetti di stato vegetativo, morte dell’ 

intero encefalo e morte del tronco encefalico.  

Ricordava come i criteri di definizione della morte siano cambiati con il tempo, 

partendo dal concetto esoterico medioevale della “morte rispetto al mondo” dei 

monaci, al concetto ellenistico e giudaico cristiano della morte come separazione 

dell’ anima dal corpo, alla corruzione del cadavere ed al conflitto di chi pensa che la 

morte sia “la dissoluzione dell’ organismo inteso come una sola cosa”, in 

opposizione con chi pensa che sia “la dissoluzione dell’ intero organismo”. 

Sottolineava che la attività cardiaca non è di per se stessa un fine, ma un mezzo per 

un altro scopo: la conservazione dell’ encefalo. Questo è stato inconsciamente 

compreso da gente con poca o nulla conoscenza della fisiologia: abbiamo impiccato 

e decapitato per secoli. Esprimeva poi la sua visione della morte dell’ uomo: una 

condizione in cui vi è una perdita della capacità di essere coscienti combinata con l’ 

irreversibile perdita della capacità di respirare (e quindi di mantenere un battito 

cardiaco). Da sola, nessuna delle due sarebbe sufficiente. Entrambe sono 

essenzialmente funzioni del tronco encefalico (predominantemente rappresentate, tra 

l’ altro, alle due estremità del tronco encefalico). Ammetteva che si trattava di un 

concetto ibrido, che esprime contenuti sia filosofici, sia fisiologici, con un piede su 

un terreno ed uno su un altro, ma che credeva fosse ampiamente condiviso nell’ 

Occidente. 

Esprimeva poi la sua opposizione al concetto, espresso principalmente negli USA, 

della morte come perdita dell’ identità personale, o con la perdita irreversibile di ciò 
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che è essenzialmente significativo per la natura dell’ uomo, il concetto di “morte 

cognitiva”. Motivava la sua opposizione alle formulazioni del concetto della morte 

corticale poiché è  il primo passo in una discesa scivolosa. Se si inizia a considerare 

morte la perdita di funzioni superiori, allora, di quali funzioni superiori? Danno ad 

un emisfero od entrambi?  

Sosteneva poi il concetto del morire come un processo, in accordo con la 

dichiarazione di Sidney (1968) della 22nd World Medical Assembly 
95

. 

Affrontava poi i concetti di stato vegetativo (in cui il tronco encefalico è 

funzionante), in contrasto con la morte cerebrale, ed il dibattito esistente tra neurologi 

statunitensi e britannici riguardo alla possibilità di diagnosticare la morte del tronco 

encefalico e cosa ne consegue. 

Concludeva questa sua introduzione con una discussione sulle differenze tra 

diagnosticare la morte, che è un concetto essenzialmente medico in un quadro 

normativo all’ interno del quale i Medici possano lavorare, ed il decidere cosa fare di 

pazienti con gravi lesioni encefaliche in cui le decisioni sul da farsi sono di tipo 

sociale, con implicazioni etiche, culturali, religiose ed economiche, in cui il Medico 

deve limitarsi, se possibile, a stabilire precocemente una prognosi. Ma questo 

problema, che entra nella questione dell’ eutanasia, non ha nulla a che fare con l’ 

identificazione di un tronco encefalico morto
96

. 

 

Nel secondo articolo 
97

 Pallis descriveva l’ evoluzione del concetto di morte del 

tronco encefalico, partendo dal lavoro dei Neurochirurghi di Minneapolis Mohandas 

e Chou del  1971
98

, che sostennero che il danno irreversibile al tronco encefalico era 

“il punto di non ritorno” e che l’ EEG non era un criterio diagnostico obbligatorio. 

Segnalavano poi che i riflessi spinali evidenziavano soltanto la presenza di un 
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midollo spinale funzionante e che isole di minima attività elettroencefalografica al di 

sopra del tronco encefalico, viste in rari casi, non influenzano l’ esito. 

Il concetto di morte del tronco encefalico implica i due concetti, a metà strada tra la 

medicina e la filosofia, della perdita della coscienza e della facoltà di respirare 

autonomamente. Pallis prosegue ricordando le funzioni del tronco encefalico, che 

descrive come l’ attivatore degli emisferi cerebrali e sottolinea che il contenuto dello 

stato di coscienza (ciò che una persona sa, pensa o sente) è una funzione dell’ 

emisfero attivato. Ma, se non vi è un tronco encefalico funzionante che “accenda” gli 

emisferi, non si può parlare di questi contenuti. Tutti gli stimoli motori provenienti 

dagli emisferi e quelli sensoriali ad essi diretti (tranne la vista e l’ olfatto) viaggiano 

attraverso il tronco encefalico. La valutazione dei riflessi dei nervi cranici consente di 

valutare il tronco encefalico strato per strato. Ricorda che una lesione acuta, massiva 

ed irreversibile del tronco encefalico impedisce un significativo funzionamento del 

“cervello come un tutto”, anche se isolate parti dell’ encefalo dovessero, per un breve 

periodo, ancora emettere segnali di attività biologica. Come ricorda, la cessazione 

irreversibile del battito cardiaco e della respirazione implica la morte del paziente 

inteso come un tutto. Non implicano necessariamente l’ immediata morte di ogni 

cellula del corpo. L’ irreversibile cessazione delle funzioni del tronco encefalico 

implica la morte dell’ encefalo inteso come un tutto.  Non implica necessariamente 

l’ immediata morte di ogni cellula dell’ encefalo. 

Ricorda infine i diversi meccanismi di lesione del tronco encefalico (raramente una 

lesione primaria poiché emorragie ed infarti sovente causano lesioni parziali, 

aumento della pressione intracranica conseguente ad una emorragia,  all’ edema 

cerebrale, ad ascessi od encefaliti). 

 

Nel terzo 
99

 e nel quarto articolo, 
100

 Pallis trattò la metodologia diagnostica della 

morte del tronco encefalico, che descrisse come un sistema logico a gradini: il primo 

gradino riguardava le precondizioni essenziali, il secondo le necessarie esclusioni 

delle cause reversibili di coma apneico ed il terzo i tests diagnostici necessari a 

dimostrare che il tronco encefalico non funziona. 

Due precondizioni sono necessarie: (a) che il paziente sia in coma apneico, cioè non 

rispondente e ventilato meccanicamente, e (b)che la causa sia un danno strutturale 

irrimediabile dell’ encefalo dovuto ad una “alterazione che possa portare alla morte 

cerebrale”. E’ estremamente importante la discussione del significato dei termini 
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impiegati, in particolare quella relativa alla diagnosi della lesione encefalica, della 

sua irrimediabilità nonostante i tentativi terapeutici effettuati e la previsione 

prognostica che non vi siano altri tentativi terapeutici ragionevolmente utili; del fatto 

che si tratti di una lesione strutturale e non funzionale (farmacologica, da ipotermia, 

da alterazioni metaboliche od endocrine), poiché queste ultime possono essere 

reversibili.  

Entrava poi nei dettagli del coma apneico indotto da sostanze esotossiche (alcool, 

droghe d’ abuso, farmaci) segnalando la necessità di uno screening tossicologico 

completo ed, in sua assenza, nel caso di un coma apneico senza alterazioni strutturali 

evidenti, l’ utilità dell’ attesa di un tempo sufficiente a metabolizzare qualsiasi 

sostanza tale da indurre questo quadro clinico, che indicava in circa tre giorni. 

Discuteva poi i tempi necessari per effettuare una corretta valutazione del caso nelle 

diverse situazioni cliniche evidenziando l’ attenzione che deve essere posta nello 

studio dei pre-requisiti e sottolineando la necessità di attendere un tempo adeguato 

per avere la certezza della sussistenza di una irreversibile alterazione strutturale. 

Descriveva poi i tests necessari per valutare correttamente il tronco encefalico: 

riflesso pupillare alla luce, riflesso alla stimolazione corneale, alla stimolazione 

calorica vestibolare, riflesso alla stimolazione tracheale con il catetere dell’ 

aspiratore, riflesso alla stimolazione dolorosa ed, infine, il test dell’ apnea che studia 

la capacità di effettuare movimenti respiratori al salire della anidride carbonica nel 

sangue conseguente all’ arresto del respiratore. 

Affrontava poi la questione della necessità della ripetizione del test, i cui motivi 

logici parrebbero essere quello di documentare l’ assenza di errori dell’ osservatore e 

l’ immutabilità dei segni neurologici. Ricordando che mai si erano verificate 

differenze tra le diverse valutazioni se i pre-requisiti erano stati considerati con 

attenzione, in assenza di un periodo stabilito da norme e considerando i problemi 

relativi alla ventilazione del cadavere ed all’ insorgenza frequente di asistolia nei 

periodi di attesa protratti tra le due osservazioni, ricordava la sua esperienza, che 

consisteva nel ripetere i tests trascorse 2 – 3 ore. 

 

Il quinto articolo 
101

 discuteva le cautele e le possibili criticità della metodologia 

diagnostica descritta. Inizia con queste parole: I criteri della morte del tronco 

encefalico possono essere giudicati equamente soltanto quando sono correttamente 

applicati. Non si deve consentire alla reale considerazione secondo cui tutti 

commettiamo errori di confondere la differenza tra medici che sbagliano e criteri 

fallaci.  

                                                 
101

 Pallis, C.: ABC of Brain Stem Death . Pitfalls and Safeguards. B.M.J., 1982, 285, 1720-2. 

 



Italian Journal Of Legal Medicine 
Bioethics, Medical Jurisprudence, Biopolitics And Forensic Sciences 

Vol. 5, number 1, Dec. 2016 
 

 

Lomi A.: Morte Cerebrale e Trapianto di Organi. Il punto di incontro tra 

Medicina, Bioetica e Diritto. Parte Prima  

ijlm.it, 2016, 5. Allegato al numero 1 . 

Pag. 41 

       

 

 

Descriveva poi gli errori più comuni nell’ effettuare la valutazione del paziente, 

segnalando l’ importanza dei pre-requisiti, della storia clinica e della diagnosi e della 

corretta esecuzione dei tests. Discuteva infine le differenze diagnostiche con alcune 

condizioni che, ad una inadeguata valutazione, potrebbero generare confusione. 

 

Nel sesto articolo 
102

 Pallis affrontò il problema della dichiarazione di morte: 

sottolineò l’ importanza di una adeguata annotazione nella cartella clinica, da parte di 

chi conduce l’ esame, delle pre-condizioni, della diagnosi, da quanto tempo il 

paziente è in coma apneico e dei risultati dei singoli tests. Alla seconda valutazione, il 

certificato di morte dovrebbe essere redatto al momento in cui si termina la 

valutazione della morte del tronco encefalico per evidenziare il fatto che, anche se 

attaccato al respiratore e trattato con antibiotici e farmaci vasopressori, questo non 

costituisce “vita”; se il soggetto non è donatore d’ organi, dopo il secondo test dell’ 

apnea non dovrebbe essere riattaccato il respiratore. 

 

Nel settimo articolo 
103

 affrontò il problema del significato prognostico della morte 

del tronco encefalico, scegliendo di scendere nel campo avversario poiché si occupò 

della prognosi di un cadavere in relazione al criterio di morte cardiovascolare, 

intendendo evidenziare che comunque i soggetti in cui era diagnosticata la morte del 

tronco encefalico erano costantemente ed irrimediabilmente destinati all’ arresto del 

cuore in breve tempo. E’ l’ articolo che ricevette, a posteriori, più critiche, poiché, 

basato sulle tecniche rianimatorie dell’ epoca e sui dati clinici allora esistenti 

(compresa una metanalisi di 16 lavori, da lui effettuata,  che riportavano una casistica 

complessiva di 1036 casi relativi a soggetti ventilati sino all’ asistolia). I dati allora 

disponibili evidenziavano che, entro un numero limitato di ore o di giorni, il cuore si 

fermava.  

In questo articolo Pallis documentò, con una rigorosa analisi della letteratura dell’ 

epoca, che tutti i soggetti in cui era stata diagnosticata correttamente la morte del 

tronco encefalico andavano incontro ad asistole entro 9 giorni. 

Nel corso degli anni il miglioramento delle tecniche rianimatorie ha consentito in 

soggetti considerati morti con criteri neurologici di portare avanti gravidanze o di 

mantenere una attività cardiaca per anni 
104

 e gli oppositori a questo criterio di 
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diagnosi della morte ne hanno ricavato conclusioni favorevoli alla loro opinione, che 

discuteremo successivamente. 

 

Nell’ ottavo articolo 
105

 è analizzata la situazione negli USA ed in diversi altri Paesi 

ed è sottolineato che è ubiquitaria la condizione richiesta di coma apneico ed assenza 

dei riflessi del tronco encefalico ma, laddove non vi sia una attenta analisi dei pre-

requisiti, è posta una notevole attenzione agli esami strumentali, essenzialmente l’ 

EEG e lo studio del flusso ematico intracranico. 

  

Infine, nel nono ed ultimo articolo,
106

 Pallis discusse l’ utilità dell’ EEG confrontando 

l’ approccio britannico con quello statunitense, sottolineando che il differente 

approccio derivava da una parte dall’ esistenza di due concetti diversi: secondo uno di 

questi, deve essere diagnosticata la morte dell’ intero encefalo, cioè la morte della 

maggior parte, se non di tutte le cellule dell’ encefalo, contestandone la validità 

scientifica in considerazione dei notevoli artefatti propri delle Rianimazioni, della 

modesta sensibilità dello strumento e della sua incapacità ad evidenziare residue 

attività elettriche sottocorticali: considerando che si deve tenere in mente che è 

alquanto incapace a raggiungere il fine desiderato. Affronta poi il problema delle 

isole di attività elettrica cerebrale, sottolineando che non vi sono elementi anatomici o 

clinici tali da far ritenere che dalla loro presenza derivi qualsivoglia attività cerebrale 

senziente. 

 

Concludeva poi il suo lavoro sottolineando che la nuova realtà scientifica ha reso 

necessario identificare un nuovo concetto di morte e che il suo lavoro è stato quello di 

fornire gli strumenti per diagnosticarlo correttamente. Per quanto riguarda ciò che 

interessa alla popolazione, ricordava che  al pubblico non interessano le discussioni 

sulla formazione reticolare, o le controversie filosofiche sulla natura della morte. 

Alla gente interessa che non siano loro asportati i reni mentre sono in coma per una 

malattia curabile. Il “Codice” britannico può dare al pubblico una rassicurazione 

assoluta. E’ scientificamente sensato e, clinicamente, a prova di stupido, se si dà la 

necessaria attenzione alle pre-condizioni ed alle esclusioni e se i Medici che 

effettuano i tests sono ragionevolmente competenti e sanno cosa stanno facendo e 

perchè. 
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Il Code of Practice e la sua evoluzione. 

 

Dopo che Pallis ebbe chiarito i fondamenti scientifici e filosofici della diagnosi di 

morte del tronco encefalico, nel 1983 fu predisposto da un Comitato nominato dal 

Royal College of Phisicians, su richiesta degli Health Departements (quindi di un’ 

Agenzia Governativa) un Code of Practice
107

, nel quale si poneva attenzione 

essenzialmente ai trapianti di rene, che all’ epoca erano la stragrande maggioranza dei 

trapianti effettuati, sottolineando la grande disparità tra la disponibilità di organi e la 

domanda. Nel 1988 il Gruppo di Lavoro della Conference of Colleges on Organ 

Transplantation in Neonates 
108

 affermò che era possibile prelevare organi a fini di 

trapianto da neonati anencefali quando due medici, non componenti del team dei 

trapianti, convengano che la respirazione spontanea sia cessata. 

Nel 1991 fu affrontato il problema della morte del tronco encefalico nei bambini da 

parte di un gruppo di lavoro della  British Paediatric Association sostenuto dal  

Council of the Royal College of Physicians 
109

, che suggerì che nei bambini al di 

sopra dei due mesi di età, i criteri della morte del tronco encefalico dovrebbero essere 

gli stessi che negli adulti. Tra le trentasette settimane di gestazione ed i due mesi d’ 

età è raramente possibile diagnosticare la morte del tronco encefalico   ed al di sotto 

delle 37 settimane di gestazione non è possibile applicare i criteri relativi alla 

diagnosi di morte del tronco encefalico. 
 

Il  Code of Practice del 1983 fu aggiornato nel 1998 
110

, quando le possibilità tecniche 

di trapianto si erano ampliate e quindi la mancanza di organi non riguardava soltanto 

più i reni, ma tutti gli organi che era possibile trapiantare; inoltre si volle chiarire che 
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il termine “brain death” allora utilizzato era impreciso ed aveva generato confusione; 

si doveva invece parlare di morte del tronco encefalico, come indicato dalla 

Conference del 1976 più sopra citata.  

E’ utile ricordare la definizione di morte che viene data in questo documento: La 

morte riguarda la perdita irreversibile di quelle caratteristiche essenziali che sono 

necessarie all’ esistenza di una persona  umana vivente. Pertanto si raccomanda che 

la definizione di morte sia “la perdita irreversibile della capacità di essere cosciente, 

combinata con la perdita irreversibile della capacità di respirare”. La cessazione 

irreversibile delle funzioni del tronco encefalico (morte del tronco encefalico), sia 

stata indotta da un evento intracranico o sia stata il risultato di fenomeni 

extracranici, come l’ ipossia, produrrà questo stato clinico e  pertanto la morte del 

tronco encefalico corrisponde alla morte dell’ individuo.  

Si sottolineava che, pur mancando una definizione legale di morte, quella definita dai 

Royal Colleges era stata adottata dalla giurisprudenza. 

Erano poi riproposti i criteri definiti da Pallis e da lui sinteticamente definiti pre-

requisiti ed esclusioni, e gli accertamenti clinici da lui descritti.  

Sulla base della realtà clinica allora esistente e della letteratura all’ epoca disponibile 

era sottolineato che l’ arresto cardiaco, in questi soggetti, avviene entro pochi giorni, 

occasionalmente alcune settimane dalla diagnosi di morte del tronco encefalico. 

 E’ da notare che, rispetto alla letteratura citata da Pallis nei lavori pubblicati sul BMJ 

negli anni 1982 - 1983, l’ evoluzione delle terapie utilizzate nelle rianimazioni era 

stata tale da aumentare notevolmente  il tempo intercorrente tra la morte del tronco 

encefalico e l’ asistolia nei soggetti ventilati sino a quel punto. 

Gli accertamenti strumentali, sulla base dell’ esperienza degli ultimi 17 anni, erano 

considerati superflui stante la sicurezza data dagli accertamenti clinici e ne fu 

evidenziata l’ inutilità nell’ assistere il Medico nella diagnosi di morte del tronco 

encefalico. 

Era poi affrontato un problema di notevole interesse etico riguardante una pratica 

considerata illecita dalla giurisprudenza: la cosiddetta “ventilazione elettiva”, cioè 

iniziare la ventilazione di un soggetto con lesioni encefaliche al solo fine di avere a 

disposizione organi per il trapianto, quando la morte del tronco encefalico non sia 

stata ancora diagnosticata, la morte sia imminente stante la gravità delle lesioni e la 

ventilazione non sia  di alcun beneficio e quindi non sia nel  migliore interesse del 

soggetto. 

Seguivano le linee guida per la gestione del  donatore. 
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Nel 2008 fu pubblicata la terza edizione del Code of Practice 
111

.  La principale novità 

del testo riguardava la dichiarata separazione tra la diagnosi di morte ed il trapianto 

d’ organi: Il gruppo di lavoro ha deciso che era importante separare completamente 

la diagnosi e la conferma di morte con qualsiasi cosa che riguardi le questioni 

riguardanti la donazione ed il trapianto di organi. Questo documento tratta soltanto 

la diagnosi e la conferma di morte, qualsiasi ne sia la causa, consentendo che sia 

effettuata in una varietà di circostanze in cui un ulteriore intervento di sostegno 

vitale non può essere di ulteriore beneficio al paziente. 

La definizione di morte non fu modificata rispetto alla precedente edizione: la perdita 

irreversibile di quelle caratteristiche che sono necessarie all’ esistenza di una 

persona umana vivente e pertanto la definizione di morte dovrebbe essere 

considerata come la perdita irreversibile della capacità ad essere coscienti associata 

alla perdita irreversibile della capacità di respirare. 

Per quanto riguarda la morte conseguente alla irreversibile cessazione delle funzioni 

del tronco encefalico, erano sottolineati diversi punti. In primo luogo si evidenziava 

la differenza tra lo stato vegetativo persistente, in cui il Paziente è irreversibilmente 

in stato di incoscienza, e la morte del tronco encefalico, in cui è anche presente la 

permanente incapacità di respirare autonomamente. 

In secondo luogo, si sottolineava che la morte del tronco encefalico non significava la 

cessazione di tutte le attività neurologiche dell’ encefalo, poiché nessuna di queste 

attività residue indica una qualche forma di coscienza associata con la vita umana, in 

particolare  quelle di sentire (to feel), di rendersi conto di qualsiasi cosa (to be aware 

of) o di fare qualsiasi cosa. Quando tale attività residuale esiste, ciò non sarà per 

molto tempo a causa del rapido decadimento di altre funzioni corporali.  

Infine si ricordava che possono  esservi alcuni movimenti degli arti riferibili a riflessi 

spinali, non controllati dal cervello. 

In breve, secondo il Code of Practice, anche se vi sono alcuni segni di attività 

biologica in alcune parti del corpo, questo non ha rilevanza morale ai fini della 

dichiarazione di morte per l’ immediata sospensione delle terapie di supporto. Ciò 

deriva  dal fatto che pazienti in queste condizioni non beneficiano più delle terapie di 

supporto e quindi la certificazione legale della loro morte è appropriata. 

L’ iter diagnostico è invariato rispetto alle precedenti versioni e quanto in precedenza 

riportato negli articoli di Pallis più sopra analizzati in dettaglio. 

Il Gruppo di Lavoro affrontava poi la questione delle indagini strumentali in modo 

lievemente diverso rispetto alle precedenti edizioni. Era confermata la loro 

                                                 
111

 Academy of  Medical Royal Colleges. A code of practice for 

the diagnosis and confirmation of death. London, 2008. http://www.aomrc.org.uk/doc_view/42-a-code-of-practice-
for-the-diagnosis-and-confirmation-of-death . Ultimo accesso 02/09/2014. 
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sostanziale inutilità a fronte di una valutazione clinica accurata, ma se ne evidenziava 

una modesta utilità, da confrontare accuratamente in una valutazione del rapporto 

rischi-benefici, in casi particolari in cui fosse difficile effettuare l’ esame neurologico 

per valutare i riflessi del tronco encefalico o fossero presenti condizioni cliniche 

particolari tali da non consentire in quel momento la  diagnosi mediante il solo esame 

neurologico. 

Secondo il Code of Practice,  l' accuratezza dei criteri clinici per la diagnosi di morte 

come conseguenza della cessazione dei riflessi del tronco encefalico, documentata nei  

30 anni precedenti, giustifica la non inclusione dei risultati degli esami 

neurofisiologici o di diagnostica per immagini come parte di questi criteri. 

Comunque, la morte non può essere diagnosticata mediante la valutazione dei riflessi 

del tronco encefalico nei casi in cui non sia possibile un esame neurologico completo 

(es.: estesi traumi maxillo-facciali, sedazione residua ed alcuni casi di lesione 

encefalica ipossica in età pediatrica), quando una alterazione metabolica o 

farmacologica primaria non possa essere esclusa od in casi di lesione cervicale alta. 

In questi casi un test confirmatorio può ridurre qualsiasi elemento di incertezza e 

possibilmente accorciare qualsiasi periodo di osservazione prima di esaminare 

formalmente i riflessi del tronco encefalico. 

 

Nell' appendice 3 al Code of Practice  sono elencati i diversi tests disponibili, i loro 

benefici relativi e  la loro complessità. Tutte queste indagini sono viziate da artefatti e 

la letteratura ha descritto i loro falsi positivi e negativi. Tutte le indagini ancillari 

necessitano di formazione ed esperienza sia per effettuarle, sia per interpretarle, e 

questo potrebbe non essere disponibile sempre ed in tutti gli ospedali. I Pazienti con 

una diagnosi provvisoria di cessazione irreversibile dei riflessi del tronco sono 

frequentemente instabili ed il trasferimento in un' altra parte dell' ospedale può 

comportare un rischio significativo, se la diagnosi provvisoria fosse dimostrata errata. 

Quando appropriato, dovrebbe essere richiesta una consulenza neurologica o 

neurochirurgica. In questa situazione, può essere necessario attendere ancora prima di 

poter diagnosticare la morte.  La aumentata disponibilità della angioCT spirale 

potrebbe costituire un utile progresso, ma sono necessari altri studi di validazione. 

E’ da notare che l’ elettroencefalogramma non è considerato un criterio diagnostico 

particolarmente affidabile, essendo descritto di contrastante (mixed) 

affidabilità/accuratezza (reliability/accuracy), di variabile disponibilità, portatile, 

necessita di elevata competenza dell’ operatore, non sempre di facile interpretazione. 

 

Va infine ricordato che, per la prima volta rispetto alle precedenti edizioni, il Code of 

Practice del 2008 descrive anche la Diagnosi e Conferma di Morte dopo un Arresto 
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Cardiorespiratorio. Sino a quel momento, non erano stati stabiliti criteri 

standardizzati per questa evenienza e, nella pratica corrente, i comportamenti dei 

Medici variavano dal confermare il decesso appena il cuore si ferma spontaneamente, 

od all’ abbandono dei tentativi di rianimazione cardiopolmonare, sino all’ attendere 

dieci minuti, o più, dopo l’ instaurarsi di asistolia ed apnea. Mentre tali modalità sono 

tuttora da considerare appropriate, specie nell’ ambito delle cure primarie, nei 

particolari casi in cui consegua la donazione di organi “a cuore fermo”, pratica prima 

limitata ai soli tessuti (cornee, vasi sanguigni, valvole cardiache, cute, ossa e 

articolazioni) ma, sin dai primi anni ’90 dello scorso secolo e con crescente successo 

e diffusione, estesa anche al prelievo di reni, fegato e polmoni 
112

 fu considerato 

opportuno che fosse effettuato un approccio standardizzato alla conferma del decesso. 

Questo specifico argomento sarà trattato analiticamente in un differente capitolo.   

 

In definitiva, la diagnosi di morte del tronco encefalico si è dimostrata, secondo la 

comunità medica britannica e quelle dei Paesi che si sono avvalsi dei medesimi 

criteri
113

, uno strumento affidabile, fondato su criteri clinici ragionevoli e di semplice 

esecuzione, tali da non richiedere maggiori revisioni concettuali ed operative nei 35 

anni in cui è stato formalmente adottato nel Regno Unito. La definizione di morte che 

viene data è in parte filosofica ed in parte clinica: è morto chi perde le capacità di 

essere cosciente e di respirare autonomamente. Le modalità di valutazione di questa 

condizione sono tecnicamente semplici, da effettuare al letto del paziente, non 

necessitano di macchinari o strumenti particolari. A proposito degli esami 

strumentali, essi sono comunemente considerati inutili ed una loro limitata funzione 

(definita ancillare)  è ammessa soltanto quando siano presenti lesioni maxillo-facciali 

tali da rendere impossibile la valutazione clinica dei riflessi del tronco encefalico, 

oppure quando siano stati assunti farmaci tali da escludere l’ applicabilità dei tests 

neurologici relativi ai riflessi del tronco encefalico sino a quando non siano stati 

eliminati dall’ organismo, o quando vi siano dubbi sulla presenza di alterazioni 

metaboliche od endocrinologiche quali causa o concausa del coma apneico. Gli esami 

strumentali, in questi casi, possono essere utili per anticipare i tempi della diagnosi o 

per eliminare elementi di incertezza in situazioni in cui i criteri di valutazione della 

morte del tronco encefalico non potrebbero essere utilizzati in modo completo. 

 

  

                                                 
112

 Ridley, S. et Al.: UK guidance for non-heart-beating donation. British Journal of Anaesthesia, 2005; 95, 5: 592–5.  

 
113

 Non sono disponibili dati completi riguardo ai criteri di diagnosi di morte effettuata con criteri neurologici nei vari 

Paesi. Il seguente lavoro riporta i dati di 80 Paesi dei 189 Stati Membri delle Nazioni Unite: Wijdicks E.F.M. Brain 

death worldwide: accepted fact but no global consensus in diagnostic criteria. Neurology 2002;58:20–25. 
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Il prelievo di organi dopo l’ arresto cardiaco. 

 

Per moltissimi anni si sono prelevati tessuti poco o nulla vascolarizzati dopo la 

cessazione dell’ attività cardiorespiratoria, sia a fini di trapianto (cornee, ossa, 

articolazioni, valvole cardiache, etc.) sia a fini terapeutici (le ipofisi per la 

elaborazione di estratti destinati alla cura del nanismo ipofisario; la cute per coprire 

temporaneamente aree ustionate). Da alcuni anni le tecniche mediche più avanzate 

consentono di poter utilizzare organi parenchimatosi: i più frequentemente utilizzati 

sono rene, fegato, ad alcune condizioni il cuore, prelevandoli da cadaveri “a cuore 

fermo”: si tratta dei cosiddetti NHBD (Non-Hearth-Beating Donors), 

successivamente indicati come DCD (Donators after Cardiocirculatory Death). 

Questa procedura è stata impiegata sino dalla fine degli anni ’80 dello scorso secolo 

e, a causa della crescente necessità di organi da trapiantare e dell’ alto numero di 

persone che muoiono in attesa di trapianto, è stata progressivamente implementata
114

. 

 

Nel 1992 Il Medical Center dell’ Università di Pittsburg propose delle linee guida 

secondo le quali era eticamente lecito che i soggetti in condizioni terminali, che 

desideravano fossero interrotti trattamenti di sostegno vitale,  potessero donare i loro 

organi dopo la cessazione delle funzioni cardiocircolatorie 
115

 . La procedura prevede 

che queste persone, od i loro legali rappresentanti, possano scegliere di avere soltanto 

un sostegno farmacologico finalizzato al loro benessere mentre si sospendono i 

sostegni vitali (es.: contropulsatore aortico, respiratore, farmaci, etc.). Dopo che la 

scelta è stata compiuta, se queste persone, od i loro legali rappresentanti manifestano 

il desiderio di donare organi o tessuti, potranno essere discusse tale scelta e le 

modalità di attuarle, mantenendo preminente il benessere del Paziente. Era previsto 

che, dopo che il paziente avesse perso coscienza, potesse essere iniziata la 

preparazione del campo operatorio, ma le operazioni di prelievo non potevano 

iniziare se non dopo che la morte fosse stata certificata. 

La diagnosi di morte secondo i tradizionali criteri cardiopolmonari, secondo questo 

protocollo, prevede che il P. sia apneico e non responsivo a stimoli verbali; che non 

vi sia polso al catetere arterioso femorale e che la pressione arteriosa sia zero; che per 

due minuti si verifichi la seguente situazione documentata dall’ elettrocardiogramma: 

                                                 
114

 De Vita M.A.,  Snyder J.V., Grenvik A.: History of Organ Donation by Patients with Cardiac Death. Kennedy 

Institute of Ethics Journal, 2003; 3, 2: 113-129. 

115
 University of Pittsburgh Medical Center:  Policy and procedure manual. Management of terminally ill patients who 

may become organ donors after death. Kennedy Institute of Ethics Journal, 1993; 3, 2: A1-A15. 
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fibrillazione ventricolare, o asistolia, o dissociazione elettromeccanica. Si tratta di tre 

condizioni in cui la funzione di pompa del cuore è assente 
116

. 

 

Il Kennedy Institute of Ethics Journal pubblicò un numero interamente dedicato alla 

questione
117

,  nel quale furono discussi gli sviluppi di questa procedura e la sua storia 

e le controversie che aveva generato: Cole
118

 descrisse i problemi che derivano dalla 

definizione legale di morte (che richiede l’ irreversibilità delle condizioni valutate) e 

dalla perdita dell’ unitarietà della definizione di morte (non più solo cerebrale, ma in 

questi casi cardiorespiratoria); Tomlinson
119

 obiettò alle tesi di Cole, sottolineando tra 

l’ altro che l’ irreversibilità conseguiva alla decisione del Paziente di cessare le 

terapie di sostegno e quindi la rianimazione, seppur tecnicamente possibile, 

violerebbe la sua volontà; Lynn 
120

 discusse la necessità di incrementare il consenso 

sui criteri proposti sia attraverso ricerche empiriche sul tempo massimo in cui è 

possibile una ripresa dell’ attività cardiaca dopo l’ arresto (c.d. autoresuscitazione) e 

sulla mancata effettuazione di interventi rianimatori basata sulla volontà del Paziente, 

anche se potrebbero essere efficaci. Shaw, Byers, Frader e Burdick 
121

 discussero 

approfonditamente il problema dei potenziali conflitti di interessi; Childress e 

Weisbard
122

 discussero il principio del principio del doppio effetto e le distinzioni tra 

uccidere e lasciar morire in questi casi;  Fox 
123

 manifestò la sua ferma e articolata 

opposizione a questo protocollo sotto diversi aspetti, tra i quali la brevità dell’ 

osservazione elettrocardiografica e la disattenzione al benessere del soggetto 
                                                 
116

 Ibidem, pag.A-6. 
 
117

 Kennedy Institute of Ethics Journal, 1993; 3, 2 
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morente. Robertson 
124

 consigliò un periodo di monitoraggio del protocollo, per 

valutare se fosse possibile ed effettivamente attuata una stretta aderenza ad esso, in 

carenza della quale sarebbero divenuti evidenti seri problemi etici; Caplan 
125

 

sottolineò la possibilità che diversi protocolli potessero rendere poco definita per il 

pubblico il confine tra la vita e la morte, sostenendo la necessità di una ampia 

discussione pubblica. Infine, Arnold e Youngner
126

, considerando le implicazioni di 

questi sforzi per rivedere continuamente la linea tra la vita e la morte, proposero alla 

discussione l’ opzione di abbandonare la regola del donatore morto ed avvalersi 

soltanto del consenso informato come salvaguardia contro gli abusi. 

 

Nel 1995 furono descritte le cosiddette “Categorie di Maastricht” 
127

 in cui i diversi 

tipi di donatori dopo arresto cardiorespiratorio erano inseriti:  

 

 

 

Categoria Descrizione 

1 Deceduto all’ arrivo in Ospedale 

2 Rianimazione senza successo 

3 In attesa dell’ arresto cardiaco 

4 Arresto cardiaco dopo la 

dichiarazione di morte secondo 

criteri neurologici 

 

 

                                                 
124
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125
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251-262. 
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Negli anni precedenti, le Organ Procurement Organizations statunitensi avevano 

sviluppato specifici protocolli, su impulso delle raccomandazioni contenute nel 

Report dell’ Institute of Medicine redatto nel 1997 e pubblicato nel 1998 
128

 . 

I protocolli di prelievo prevedono l’ uso di farmaci prima dell’ arresto 

cardiorespiratorio (anticoagulanti e vasodilatatori). Tali farmaci, poichè non portano 

alcun beneficio al soggetto e sono somministrati soltanto per assicurare una migliore 

utilizzabilità degli organi, non debbono essere nocivi per il donatore. 

La procedura consistente nell’ incannulare le arterie femorali, pre o post mortem, 

attraverso le quali infondere liquidi refrigerati, consente una conservazione degli 

organi così perfusi tale da consentire ai parenti di rimanere con il loro caro per un 

periodo dopo la morte. L’ alternativa è il prelievo immediato. Le due alternative 

debbono essere discusse e concordate con i familiari stessi.  

E’ stato ritenuto adeguato che la morte sia dichiarata dopo cinque minuti dall’ arresto 

cardiorespiratorio, durante i quali l’ ECG e la misurazione della pressione arteriosa 

non evidenzino segni di attività cardiorespiratoria, contemperando così le necessità di 

salvaguardia dell’ utilizzabilità degli organi con l’ accertamento della realtà della 

morte (inclusa la morte dell’ encefalo, che non potrebbe sopravvivere ad un’ anossia 

tanto prolungata) e dell’ impossibilità di un recupero spontaneo.  

Il Protocollo dell’  Institute of Medicine sottolinea la necessità di agire in pieno 

accordo con le volontà del paziente e della famiglia; nella maggior parte dei casi, 

secondo la loro esperienza, questo accordo non presenta particolari difficoltà poiché 

il donatore ha espresso in vita la sua volontà e solitamente è la famiglia a chiedere se 

sia possibile donare gli organi in quella situazione. In ogni caso devono essere 

contemperate le necessità tecniche del prelievo con quelle della famiglia. 

 

Nell’ anno 2000  l’  Institute of Medicine   fece il punto della situazione sotto diversi 

punti di vista, medici e bioetici
 129

. Fu sottolineato che il prelievo dopo la cessazione 

delle funzioni cardiorespiratorie era effettuato in tre casi: soggetti  in cui l’ arresto 

cardiaco era stato seguito da rianimazione cardiopolmonare, senza successo; soggetti 

dichiarati morti con criteri neurologici, che improvvisamente ed inaspettatamente 

andavano in arresto cardiaco; soggetti in cui gli interventi rianimatori venivano 

sospesi poiché considerati di nessun beneficio, e/o seguendo le volontà del soggetto, 

                                                 
128
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espresse attraverso direttive anticipate o l’ intervento di un soggetto terzo incaricato 

dal paziente di prendere questo tipo di decisioni, che quindi andavano in arresto 

cardiaco. 

 

La durata del periodo di osservazione, durante il quale non deve essere presente 

attività cardiaca, non è normata negli Stati Uniti: al di fuori dei protocolli di prelievo 

di organi, frequentemente il paziente è dichiarato morto dopo un paio di minuti di 

ECG in cui sia evidenziato tracciato isoelettrico, fibrillazione ventricolare o 

dissociazione elettromeccanica; i protocolli relativi agli NHBD sono fondati sul 

rilievo che il limite di due minuti proposto dal Protocollo di Pittsburg è quello in cui 

sono compresi tutti gli episodi di ripresa spontanea dell’ attività cardiorespiratoria 

(autoresuscitazione) sino ad ora osservati; altri considerano più ragionevole far 

trascorrere un periodo  di 5 minuti 
130

, che è stato proposto di portare a 15 per 

raggiungere la certezza della morte di ogni parte dell’ encefalo 
131

. La normativa 

vigente nel nostro Paese prevede che il tracciato ECG sia isoelettrico per 20 minuti 
132

 

ed è quindi ampiamente garantista. 

 

Anche nel nostro Paese sono state rivolte critiche a questa pratica, sostanzialmente 

fondate sul concetto di indeterminatezza della morte e di impossibilità di definire 

quando il soggetto sia effettivamente morto, proponendo anche in questi casi il 

prelievo da donatore morente, in cui l’ asistolia sia il “punto di non ritorno” ed il 

consenso sia l’ elemento fondamentale, tale da rendere lecito il prelievo 
133

. 

Il prelievo di reni da donatori a cuore fermo è attuato nel nostro Paese presso diversi 

Centri, tra i quali il Policlinico San Matteo di Pavia è capofila
134

. Nell’ Agosto 2015 
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il Centro Nazionale Trapianti ha pubblicato le più recenti indicazioni operative in 

proposito 
135

. 
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