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“Per il loro bene”. La morte medicalmente assistita:

un diritto per chi?
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«La sofferenza ci minaccia da tre parti: dal nostro corpo che, destinato a deperire e a disfarsi,
non puo eludere quei segnali di allarme che sono il dolore e 'angoscia; dal mondo esterno,
che contro di noi puo infierire con forze distruttive inesorabili e di potenza immane;

infine dalle nostre relazioni con altri esseri umani».
S. Freud. “Il disagio nella civilta; 1929

«Tranoi e voi c’e una sola differenza: la percezione del dolore».

A.M.M. - Degente presso 'ospedale psichiatrico Santa Maria della Pieta in Roma dal 1953 al 1994

Riassunto. Premessa. La questione dei criteri di am-
missione alle procedure di morte medicalmente assistita
(Mma) — eutanasia (E) e suicidio medicalmente assistito
(Sma) — & fortemente dibattuta. Nella gran parte delle
legislazioni che hanno codificato la Mma il criterio di
ammissione fondamentale ¢ costituito dalla sofferenza
insopportabile causata da una malattia terminale. La
sofferenza psichica causata da un disturbo mentale o
da una condizione esistenziale, rappresenta, ancorché
intollerabile, un criterio di esclusione. Alcuni considera-
no questa impostazione nel primo caso protettiva delle
persone considerate vulnerabili in quanto non in grado
di compiere scelte libere e consapevoli, nel secondo ne-
cessaria per allineare gli approcci giuridici ai modelli mo-
rali prevalenti; altri invece la ritengono un’ingiustificata
discriminazione. Scopo. Dimostrare che, per compren-
dere se una persona che lo chiede possa essere ammes-
sa alla Mma, é la sua sofferenza che andrebbe indagata,
non solo e non tanto per i suoi determinanti, quanto per
il suo ruolo nella genesi della richiesta di Mma. Conte-
nuti. Dopo aver descritto gli aspetti specifici della sof-
ferenza in relazione ai suoi tre determinanti (sofferenza
esistenziale, da disturbo mentale, da malattie terminali),
si dimostra che: a) queste condizioni, diverse tra loro,
sono accomunate dalla dinamica dei processi psicolo-
gici che generano la sofferenza intollerabile e, per suo
tramite, la richiesta di Mma o l'ideazione/compimento
del suicidio; b) discriminare |'accesso alla Mma in base
alla presenza/assenza di una malattia terminale non &
scientificamente sostenibile. Conclusioni. L'uso della
sofferenza insopportabile generata dalla malattia termi-
nale come esclusivo criterio di ammissione alla Mma non
solo viola il principio di autonomia, ma, in mancanza di
prove scientifiche, non chiarisce dove si collochi la linea
di demarcazione tra coloro che dovrebbero avere il di-
ritto di accedervi e coloro che non dovrebbero averlo.

Parole chiave. Assistenza medica al morire, disturbo men-
tale, dolore, eutanasia, malattie non trasmissibili, sofferenza,
suicidio medicalmente assistito.

“For their own good”. Medical assistance in dying: a right
for whom?

Summary. Background. The admission criteria to the
medical assistance in dying (MAID) procedures (Eutha-
nasia - E; Physician Assisted Suicide - PAS) represent a
much debated issue. In most of the jurisdictions where
MAID is legal, the unbearable suffering due to a termi-
nal illness constitues the main admission condition. In
contrast, those suffering from either a mental disorder
or an existential discomfort are excluded. Some consid-
er the exclusion of the former group to be protective
towards those deemed vulnerable because they are not
able to make free and informed decisions, while the
latter is excluded to align the legal approaches to the
prevailing moral models. Others consider these stances
discrimination. Purpose. To prove that when some-
one requests MAID, his suffering should be first and
foremost investigated not only and not so much for its
causes, but, above all, for its key role played in under-
standing the MAID request. Contents. After reviewing
the specific aspects of suffering in relation to his three
determinants — existential suffering, mental disorder,
terminal illness — the article provides the evidence that:
a) such a conditions, although completely different
from each other, share the same psychological process-
es leading to the unbeaerable suffering and then to the
request for MAID or to the suicide ideation/completion;
b) there is no scientific data supporting a discrimination
access to MAID on the basis of the presence/absence of
a terminal illness. Conclusions. Using the unbearable
suffering due to a terminal illness as the sole criterion
for admission to MAID violates the principle of auton-
omy, and, lacking scientific evidence, it does not clarify
where the line is drawn between those who should be
entitled to MAID and those who should not.

Key words. Euthanasia, medically assisted death, mental
illness, mood disorders, non trasmissible diseases, pain,
physician assisted suicide, suffering.
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Introduzione

Nei Paesi occidentali, anche a seguito delle due
transizioni demografica ed epidemiologica’, il te-
ma della morte medicalmente assistita (Mma) ha
assunto particolare rilevanza® La politica pitt lun-
gimirante ha registrato i cambiamenti culturali e il
supporto offerto ovunque dall’'opinione pubblica
all’istituzione della Mma grazie al rilevante valore
etico e giuridico attribuito oggi all’autonomia deci-
sionale della persona. Cresce cosi il numero degli
Stati che legiferano in favore di una o di entrambe
le procedure di Mma (eutanasia - E; suicidio me-
dicalmente assistito - Sma)*. Laddove la Mma e gia
legittimata, la relazione di cura & divenuta I'ambito
nel quale la persona malata puo affermare la sua in-
dividuale esperienza di malattia per decidere assie-
me al medico gli scopi e i percorsi dei trattamenti,
ma anche, in alcuni casi, se e come porre fine alla
propria vita*.

In campo filosofico e scientifico, si € preso atto
che continuare a contrastare le giustificazioni spesso
utilizzate contro la Mma dai suoi oppositori - indi-
sponibilita e sacralita della vita®, argomentazioni fal-
laci quali la china scivolosa®, la deriva eugenetica’,
la Mma come soluzione “cost-saving” per i sistemi
sanitari® - significa impegnarsi in discussioni prive
di sbocchi utili. L'attenzione generale si & cosi spo-
stata sulla pill concreta questione relativa ai criteri
di ammissione®. Questi sono di fatto simili in tutte
le legislazioni dei Paesi in cui la Mma e ammessa
(tabella 1'%'; nel box 1 & riportata una nota sulla si-
tuazione italiana'*'?): le persone richiedenti devono
essere in grado di decidere per sé liberamente e con-
sapevolmente (piena capacita) e devono trovarsi in
una situazione di malattia cronica in fase terminale
(previsione di morte entro sei mesi in alcuni ordina-
menti), che genera una sofferenza fisica e/o psichica
atal punto insopportabile da far desiderare alla per-
sona malata di morire.

A eccezione di alcune legislazioni’, in tutte le
altre e esclusa ogni forma di sofferenza psichica
che, sebbene intollerabile, sia riconducibile o a un
disturbo mentale accertato o sia espressione di una
condizione di sofferenza esistenziale, non causata
quindi né da un disturbo mentale né da una ma-
lattia cronica terminale. Questa scelta e vista da
alcuni come una forma di protezione nei confron-
ti di persone considerate nel primo caso partico-
larmente vulnerabili in quanto non capaci o non
pienamente capaci, nel secondo come la risposta
alla necessita di allineare l'approccio giuridico ai
modelli morali prevalenti'8; da altri, invece, come
una discriminazione scientificamente infondata ed
eticamente ingiustificata. La questione e tutt’ora
controversa'¥-?.

Scopo dell’articolo e metodologia

In questo articolo, si intende dimostrare che, per
comprendere se una persona che lo chiede possa
essere ammessa alle procedure di Mma, € la sua sof-
ferenza che andrebbe indagata, non solo e non sol-
tanto per le cause che '’hanno prodotta, ma anche e
soprattutto per la sua intensita, i suoi percorsi, le sue
diverse dimensioni, le sue emozioni e, infine, il suo
ruolo nella genesi della richiesta di Mma o dell’idea-
zione suicidaria.

Si assumera come ipotesi di lavoro che la soffe-
renza insopportabile, fisica e/o psichica, generata
esclusivamente da una malattia irreversibile a pro-
gnosi infausta, quando usata come esclusivo criterio
di ammissione alle procedure di Mma, non chiarisce
dove si collochi la linea di demarcazione tra coloro
che dovrebbero avere il diritto di accedervi e quelli
che non dovrebbero averlo.

Dopo aver illustrato le criticita della sofferenza
e dei suoi tre fondamentali determinanti - la soffe-
renza esistenziale, il disturbo mentale, le malattie
irreversibili giunte alla fase finale - al fine di verifica-
re l'ipotesi di lavoro, si provera a dimostrare che: 1)
queste tre condizioni, ancorché del tutto diverse tra
loro, sono accomunate dalla dinamica dei processi
psicologici che portano alla genesi di una sofferenza
intollerabile e, per suo tramite, alla richiesta di Mma
o all'ideazione e al compimento dell’atto suicidario;
2) discriminare I'accesso a una procedura di Mma
esclusivamente in base alla presenza o meno di una
malattia cronica terminale non e scientificamente
sostenibile.

La revisione di letteratura ha riguardato un arco
temporale di 30 anni (1994-2024).

Sono stati consultati i seguenti database:
MEDLINE/PubMed, PsycINFO, Embase, Google
Scholar, Scopus, Cochrane Database of Systematic
Reviews.

Sono state considerate le seguenti tipologie di
studi: meta-analisi, revisioni sistematiche, trial clini-
ci randomizzati, studi di coorte, studi caso-controllo.
Sono stati esclusi gli studi con diverso disegno e quelli
non in lingua inglese o antecedenti al 1994.

La sofferenza: quale significato?

A tutt’oggi nella letteratura medica empirica non esi-
ste un consenso su quali significati debba includere
lanozione di sofferenza e una sua concettualizzazio-
ne non si e ancora tradotta in una definizione con-
divisa. Il termine viene infatti utilizzato riferendosi
a costrutti diversi a seconda della prospettiva dalla
quale i ricercatori delle diverse discipline guardano
al fenomeno rendendo difficile la produzione di si-
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Tabella 1. Criteri legali e salvaguardie per la Mma negli Stati dove le procedure sono giuridicamente legittimate'®.

Stato (anno di
legislazione)

Europa
Svizzera (1942)

Olanda (2002)

Belgio (2002)

Lussemburgo
(2009)

Spagna (2021)

America

Canada (2016)
Québec (2014)
Colombia (1997)

Stati Uniti
Oregon (1997)

Washington
(2009)

Montana (2009)
Vermont (2013)
California (2015)
Colorado (2016)

District of
Columbia (2016)

Hawaii (2018)
Maine (2019)

New Jersey
(2019)

New Mexico
(2023)

Australia
Victoria (2017)

Western
Australia (2019)

E

no

Si

si

si

Si

si

si

no

no

no

no

no

no

no

no

no

no

no

Si

Si

Sma

si

Si

no

si

Si

si

no

si

si

Si

si

Si

si

Si

si

Si

si

Si

si

Si

Si

Limite
eta (anni)

non
specificato
12

non
specificato

18

18

18
18
18

18
18
non
specificato
18
18
18
18
18
18

18

18

18

18

Diagnosi/prognosi
richiesta

non
specificato

non
specificato

adulti: malattia
incurabile;
minori: terminale

malattia incurabile

malattia incurabile

malattia incurabile™

malattia incurabile

terminale

terminale
<6 mesi

terminale
<6 mesi

non
specificato

terminale
<6 mesi

terminale
<6 mesi

terminale
<6 mesi

terminale
<6 mesi

terminale
<6 mesi

terminale
<6 mesi

terminale
<6 mesi

terminale

terminale
<6 mesi
(12 per malattia
neurodegenerativa)

terminale
<6 mesi
(12 per malattia
neurodegenerativa)

Attesa
richiesta

non
specificato

non
specificato

nessuna,
terminale
1 mese

non
specificato

non
specificato

10 gg r. scritta
10 gg . scritta

entro 15 gg da
approvazione
comitato

15 gg r. orale
48 h r. scritta

15 gg r. orale
48 hr. scritta

non
specificato

15 gg r. orale
48 hr. scritta

15 ggr. orale
15 gg r. orale

15 gg r. orale
48 hr. scritta

20 ggr. orale
48 h r. scritta

17 gg r. orale
48 hr. scritta

18 gg r. orale
48 hr. scritta

18 gg r. orale
48 hr. scritta

9 gg r. scritta

9 gg r. scritta

Consulto
richiesto

non
specificato
Si

si

si

Si

si

si

si

non
specificato
Si

si

Si

Si

si

si

Si

Revisione
comitato

non
specificato

Si

si

si

Si

no
no
si
prima della
procedura

non
specificato

non
specificato

non
specificato

non
specificato

non
specificato

non
specificato

non
specificato

non
specificato

non
specificato

non
specificato

non
specificato

si

Si
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Box 1. La situazione giuridica italiana relativa alla Mma.

In Italia, la Corte costituzionale ha dichiarato'™ la non punibilita, ai sensi dell’art. 580 del codice penale (istigazione o
aiuto al suicidio)'®, di chi «agevola I'esecuzione del proposito di suicidio di una persona tenuta in vita da trattamenti di
sostegno vitale e affetta da una patologia irreversibile, fonte di sofferenze fisiche o psicologiche che ella reputa intolle-
rabili, ma capace di prendere decisioni libere e consapevoli». Si stabilisce dunque che I'esimente all’art. 580 c.p. consiste
in un nesso di causalita netto tra la comprovata condizione di sofferenza psichica e/o fisica indotta da una patologia
d’organo degenerativa e irreversibile e la volonta della persona che ne ¢ affetta di porre fine alla propria vita. Sono quindi
esclusi quei casi in cui la richiesta di aiuto a morire provenga da una persona portatrice di una sofferenza che, seppure
intollerabile, € legato a un disturbo psichico o esistenziale. L'argomento dei trattamenti di sostegno vitale e stato poi
affrontato dalla Corte costituzionale con una successiva sentenza del luglio 2024'*. Nell’attuale legislatura, sono stati
presentati tre DAL. Il primo, n. 104", gia approvato dalla Camera dei Deputati nella XVIII legislatura, & stato riproposto
al Senato e riporta, per I'ammissibilita del Sma, le condizioni previste dalla Corte costituzionale; il n. 1083'¢ che solo in
casi particolari mitiga la pena prevista dall’art. 580 c.p. proponendo pero modifiche anche alla legge 219/2017; il n. 570"
che ammette, oltre al Sma, anche I'E non collegando necessariamente le due forme di Mma a una sofferenza legata a

una condizione di malattia.

stemi di misura che catturino in modo affidabile la
sua complessita®.

In via preliminare & importante distinguere il
contenuto concettuale della sofferenza (suffering)
da quello del dolore (pain) poiché questi termini
vengono spesso usati come sinonimi.

Il dolore & un’esperienza sensoriale negativa
multidimensionale (componenti emotive, cognitive,
sociali, culturali), associata a un danno tissutale e
correlata a una minaccia percepita®. La sofferenza si
riferisce anch’essa a una minaccia percepita, ma por-
tata all'integrita del Sé includendo sia la sensazione
di impotenza di fronte a tale minaccia sia I'esauri-
mento delle risorse psichiche personali necessarie a
farvi fronte®.

Ne consegue che mentre il dolore fisico puo im-
plicare la sofferenza, questa puo esistere senza il
dolore.

Una revisione sistematica® ha identificato otto
dimensioni concettuali della sofferenza (sociale, fi-
sica, personale, spirituale, esistenziale, culturale, co-
gnitiva, affettiva) derivate da cinque aree di ricerca
(nursing, scienze comportamentali, medicina, hu-
manities, studi filosofici) (figura 1). Ne e risultata una
definizione sintetica secondo la quale la sofferenza &
«una condizione di stress psichico indotto dalla per-
cezione di una minaccia generata da un’esperienza
fortemente negativa, complessa e dinamica portata
sia all'integrita dell'individuo in quanto sé (la basi-
lare consapevolezza che un individuo ha del proprio
esistere) sia all’'identita della persona (la visione di sé
in rapporto al mondo esterno, incluse le interazioni
sociali, culturali e relazionali pili elaborate)». La sof-
ferenza € dunque un disagio in risposta a una minac-
cia per 'individuo nella misura in cui non riguarda
soltanto un aspetto specifico e isolato della sua vita;
al contrario, la coinvolge a tal punto che l'individuo
stesso non puo continuare a essere chi e se il disagio
persiste?’.

La stanchezza di vivere, la percezione
di vita completata, il suicidio e la Mma

Un'altra revisione sistematica?®ha evidenziato che, in
19 studi dei 35 selezionati, la sofferenza era associata
a disturbi mentali e quindi analizzata in una prospet-
tiva psicopatologica. Questi studi erano condotti al
di fuori del dibattito sulla Mma. Nei restanti 16, ef-
fettuati in Olanda e Belgio e correlati al tema della
Mma, era invece utilizzato un approccio analitico
esistenziale.

In tutti gli studi i concetti-chiave nelle definizioni
della sofferenza erano: “fatica o stanchezza di vivere”
(tiredness/weariness of living - ToL/WolL) e “perce-
zione di vita completata” (completed life - CL). Nella
maggior parte di essi la sofferenza era correlata a un'i-
deazione suicidaria caratterizzata da minima inten-
zionalita, mentre solo in pochi altri € stata riscontrata
una relazione incrementale tra ToL/WoL e desiderio
di morire.

In Olanda la CL era descritta come «l'esperienza
di persone per lo pit molto anziane, che non vedo-
no un futuro per sé stesse, la cui sofferenza & cau-
sata dalla previsione di dover continuare a vivere
con una pessima qualita di vita, non dovuta a una
malattia fisica o a un disturbo mentale e strettamen-
te associata a un desiderio di morte»*. In Belgio la
stessa definizione era invece adottata per definire la
ToL/WoL2,

Una ricerca focalizzata sulla natura piu autentica
della sofferenza ha ricevuto comunque finora scarsa
attenzione sia per la complessita del tema® sia per-
ché le discussioni si sono incentrate sugli argomenti
etici e giuridici riguardanti la Mma®?. Ne consegue
che l'incertezza sul significato esatto da attribuire
all'esperienza della ToL/WoL & in contrasto con I'uso
scontato che se ne fa nel dibattito pubblico derivante
dal senso comune.
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isolamento

perdita di autonomia

preoccupazione per gli altri ‘

mancanza di supporto ‘

sintomi fisici

Fisica oggettificazione del proprio corpo

—{ crisi dell’identita

danno fisico

—

minaccia per il Sé

4{ mancato successo personale ‘

Sofferenza

Spirituale tormento spirituale

—{ insoddisfazione per la vita

mancanza di significati ‘

—{ tormento esistenziale

—{ paura della morte

oggettificazione da parte della medicina

Culturale

—‘ incapacita di essere resilienti ‘

oo, R

pensieri catastrofici

—{ deterioramento cognitivo ‘

depressione

Affettiva

Figura 1. Le otto dimensioni che fanno parte del quadro concettuale della sofferenza e le rispettive specifiche. Lo spessore dei connettori indica

la frequenza con cui I'item compare nei vari studi®.

In secondo luogo, nella ricerca sulla suicidalita, la
ToL/WoL é solitamente descritta come «vita che non
vale piu la pena di essere vissuta»®. In questa acce-
zione, il fenomeno non ¢ attribuito a una particolare
eta della vita o a uno stato di malattia, e il desiderio di
morire € considerato come uno stadio che richiede
un ulteriore impulso perché I'intenzione suicidaria si
concretizzi.

In generale, € possibile affermare che nella lettera-
tura sulla suicidalita non vi € traccia di una specifica
area di ricerca finalizzata a una formulazione teorica
della ToL/WoL3,

Un'’ulteriore revisione sistematica della letteratu-
ra*, effettuata applicando la metodologia di analisi
concettuale, ha identificato cinque componenti cen-
trali nell’esperienza della ToL/WoL: il tedium vitae
(noia per la vita - boredom with life)***7; I'avversione
nei confronti della vita (aversion towards life)***; la
perdita di significato (meaninglessness)**-*% la stan-
chezza di vivere (fatigue)*; la mancanza di connes-
sione col mondo/solitudine (connectedness/loneli-
ness)*4 (tabella 2). Queste componenti erano poi
sottoposte alla valutazione dei contenuti da parte di
un panel di esperti. Siritiene oggi che le diverse com-

ponenti della ToL/WoL interagiscano per lo pil tra
loro e debbano essere tutte presenti ai fini di una sua
corretta diagnosi, pur potendo alcune di esse risultare
piu evidenti di altre in relazione a fattori individuali
e/o contestuali*®. La ToL/WoL dovrebbe poi essere
sempre distinta da eventuali confondenti come la
depressione®’.

I determinanti della sofferenza
LA SOFFERENZA ESISTENZIALE, LA MMA E IL SUICIDIO

Esistono prove ormai consolidate circa la possibilita
che la richiesta di Mma, cosi come l'ideazione, il ten-
tativo e il compimento del suicidio, possano maturare
in una condizione di sofferenza “esistenziale” (existen-
tial suffering), non associabile né a un disturbo men-
tale* né a una inguaribile patologia d’'organo. Si tratta
di una perdurante esperienza emotiva introspettiva,
caratterizzata dalla percezione di forti sentimenti ne-
gativi che riguardano sia il Sé sia il mondo circostante.

Sono state dimostrate differenti soglie individuali
di sopportazione della sofferenza esistenziale®; cosi,
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Tabella 2. Le 5 componenti centrali nell’esperienza della fatica o stanchezza di vivere (ToL/WoL)*>.

Componente

Tedium vitae —
noia per la vita
(boredom with life)

Avversione nei
confronti della vita
(aversion towards life)

Mancanza di
significato della vita
(meaninglessness)

Stanchezza di vivere
(fatigue)

Mancanza di
connessione col
mondo/solitudine

Definizione

Deficit motivazionali fondamentali accompagnati
dall’esperienza della mancanza di interesse o di
impegno affettivo. Questa esperienza & inoltre
combinata a una percezione rallentata del
tempo.

Sentimenti che vanno dalla stanchezza della vita
fino alla repulsione/disprezzo per essa. Queste
esperienze sono associate a una forte tendenza
all'isolamento.

Percezione di una mancanza di scopo e di
significato nella vita in quanto tale; provare un
senso di vuoto e di mancanza di significato nella
propria vita.

Una cronica combinazione di tre condizioni:
stanchezza fisica (mancanza di energia per
gestire la vita quotidiana), mentale/cognitiva
(letargia ideativa) e emotiva (incapacita di
sostenere relazioni).

Insieme di incapacita e riluttanza a connettersi
alla propria vita reale, culminante in una
condizione di solitudine esistenziale.

Propensione Richiesta Bibliografia
alla suicidalita di Mma essenziale
1 studio = 36,37
2 studi = 38,39
3 studi 2 studi 40-42
1 studio 1 studio 43

= = 44,45

(connectedness/
loneliness)

le persone che la sperimentano possono convivere
con questo tratto psicologico limitando la pulsione di
morte ai soli episodi ideativi tramite adeguati mecca-
nismi di resilienza®.

Questo equilibrio, la cui solidita & indipendente
dalla durata, puo rompersi in rapporto a una vulne-
rabilita propria dell’individuo® o a eventi esterni a
contenuto stressogeno® o alla loro interazione (stress-
vulnerability model)*. La sintonia con il contesto
relazionale di riferimento viene progressivamente
meno, mentre vanno maturando la consapevolezza
interiore che la vita & ormai priva di significato, un
penoso senso di solitudine e uno stato di inabilitante
disperazione®. In questa fase si possono sviluppare
sia la stanchezza di vivere sia la percezione di aver
completato la propria esistenza.

La tipologia esistenziale della sofferenza puo
manifestarsi anche nell'ambito delle altre sue tre di-
mensioni antropologiche: 1) quella fisica, correlata al
dolore generato da una malattia inguaribile; 2) quella
psicologica, indotta per esempio dalla perdita di qual-
cuno considerato essenziale per rendere l'esistenza
realizzata ed equilibrata (per es., un lutto) o un distur-
bo mentale che, senza alterare la capacita, puo gene-
rare grande sofferenza (per es., il disturbo bipolare); 3)
quella “dinamica” che puo emergere e accompagnare
la persona mentre interagisce con gli eventi del mon-
do (per es., 'esperienza della guerra, la perdita del la-
voro o della propria casa, un dissesto economico)®.

La sofferenza esistenziale & dunque legata alla
concatenazione delle emozioni negative, percepite
come distruttive, suscitate dagli eventi cruciali che
possono caratterizzare queste tre fondamentali di-
mensioni.

Nella prospettiva analitica esistenziale®® si puo
quindi definire la sofferenza come la percezione, sul
piano emozionale, che qualcosa di vitale importanza
del proprio Sé e andato irrimediabilmente distrutto.

Le successive emozioni suscitate da questa perce-
zione risulteranno decisive nello sviluppo della soffe-
renza e delle sue eventuali conseguenze.

Si assiste cosi al progressivo coinvolgimento delle
quattro dimensioni esistenziali®”: 1) il mondo e le sue
situazioni; 2) la propria vita e la propria forza; 3) la
propria identita e il rapporto con gli altri; 4) la capaci-
ta di soddisfare i propri bisogni nelle diverse situazio-
ni e di gestire I'orizzonte della propria vita.

La compromissione della prima dimensione porta
alla sensazione di non essere in grado di integrare e
superare le criticita della vita. Ne risultano insicurezza
e ansia.

La crisi della seconda dimensione incide sul-
la capacita di relazionarsi agli altri e di godere delle
esperienze piacevoli o di cio che e caro o prezioso
nella propria vita, di ricercare e sperimentare cam-
biamenti. Ne consegue una perdita di vitalita cui si
accompagnano lacerazioni interiori e sensi di colpa
per la propria condizione, che possono sfociare nella
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depressione e nella percezione di non essere pil in
grado di vivere in queste condizioni.

La compromissione della terza dimensione & le-
gata alla sensazione di non conoscere piu sé stessi e
a sentimenti di alienazione. La fase ultima di questa
forma di sofferenza esistenziale consiste in un blocco
della capacita di dialogo interiore e con gli altri. La
persona sperimenta cosi 'assenza di emozioni, una
sostanziale solitudine (loneliness)®, la disconnessio-
ne dalla vita (connectedness)® e infine la noia (bore-
dom with life) e la fatica del vivere (fatigue)®.

Con il coinvolgimento della quarta dimensione,
la persona non ¢ piu capace di immaginare (e di im-
maginarsi in) un contesto piit ampio proiettandosi
nel futuro. Il risultato ultimo e la percezione di un
“vuoto interiore”%'. Non esistono pilt contenuti che
possano fornire un orientamento alla vita per ren-
derla degna di essere vissuta e ogni speranza viene
meno (hopelessness)®?. La vita perde cosi di significa-
to (meaninglessness)® potendosi maturare nei suoi
confronti una vera e propria avversione (aversion
towards life).

Scontando i limiti propri di ogni schematizzazio-
ne, la tabella 3 sintetizza, per ciascuna delle quattro
dimensioni sopra citate, una descrizione dei princi-
pali costrutti della sofferenza esistenziale e delle loro
piu frequenti manifestazioni®.

L'idea della propria morte come soluzione libera-
toria puo presentarsi in una qualsiasi di queste con-
dizioni, anche se e al compimento dell’intero percor-
so che piu facilmente la sofferenza esistenziale puo
trasformarsi in quello che in suicidologia e definito
“dolore mentale insopportabile” (psychache)®, nel
cui ambito possono prendere corpo la richiesta di
Mma® o I'ideazione suicidaria®. Una volonta di mo-
rire quindi che, resasi indipendente dalla sua causa
primigenia, ha assunto un’autonoma fisionomia tra-
sformandosi in decisione lucidamente funzionale
all’abolizione di una sofferenza psicologica ormai
immedicabile®’; la morte diviene cosi 'unica via di
fuga (escape).

In questa diversa prospettiva, la volonta di morire
rappresenta l'esito di un’esperienza dolorosa di vita
- non piu epifenomeno di una categoria nosologica
psichica o fisica - che si compie in un mondo interio-
re®, «nel silenzio del cuore, come una grande opera
d’arte» scrive Albert Camus®.

| DISTURBI MENTALI, LA MMA E IL SUICIDIO

Numerosi studi dimostrano che l'atto suicidario e
frequentemente preceduto da una storia di disturbi
psichici, in particolare correlati alla sfera della de-
pressione maggiore™'. Il tema della Mma in persone
con disturbi mentali solleva pertanto complesse que-
stioni”® che si possono sintetizzare in cinque aree di
problematicita: 1) la correlazione tra i disturbi menta-
li e il suicidio; 2) I'integrita della capacita decisionale
(quanto la decisione di porre fine alla propria vita sia
una scelta autonoma e consapevole); 3) la stabilita
della decisione nel tempo (nelle persone con distur-
bi mentali questa decisione puo oscillare molto); 4)
la difficolta di valutare la sofferenza insopportabile
nelle persone con disturbi mentali; 5) la difficolta di
stabilire se e quanto il disturbo mentale sia resistente
al trattamento. Pertanto, nella gran parte delle nor-
mative vigenti, tutte le persone con disturbi mentali
sono escluse dalle procedure di Mma, indipendente-
mente dalla loro capacita di prendere decisioni libere
e consapevoli. In questo modo, anche alle persone in
cui il disturbo mentale convive con una piena capa-
cita si nega il diritto di porre fine alla propria vita con
un’adeguata assistenza sanitaria.

La prospettiva paternalista: chi decide cosa?

Per sostenere che le persone con disturbi mentali non
dovrebbero mai essere ammesse alle procedure di
Mma si afferma che il disturbo mentale puo inficiare
laloro capacita di prendere decisioni libere e consape-

Tabella 3. Principali costrutti della sofferenza e delle loro pit frequenti manifestazioni nella prospettiva analitica esistenziale®”.

Dimensioni esistenziali

il mondo e
le sue condizioni

la propria vita e
la propria forza

la propria identita e
il rapporto con gli altri

la capacita di soddisfare i propri bisogni
che si generano nelle diverse situazioni e
modificare |'orizzonte della propria vita

Costrutto

incapacita di accettare
lo stato attuale delle cose

perdita di vitalita

alienazione, derealizzazione,
depersonalizzazione, alessitimia,
solitudine

sensazione pervasiva di vuoto interiore,
incapacita di dare un senso alla propria
vita, di immaginare un futuro

Manifestazione

insicurezza, ansia
blocco relazionale, anedonia

comportamenti istrionici
disturbi della personalita

apatia, ideazione suicidaria,
compimento del suicidio
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voli rendendo inaffidabile la richiesta stessa di Mma.
Queste persone sono percio definite “vulnerabili”.

L'orientamento generale quindi & che coloro che
sono affetti da disturbi mentali, senza altre patolo-
gie, provino ogni trattamento disponibile o aspettino
che venga sviluppata una nuova e piu efficace cura.
Questi percorsi implicano pero un protrarsi della sof-
ferenza che puo indurre la persona a concludere la
propria vita autonomamente, spesso con modalita
raccapriccianti e indignitose™ ™.

In prospettiva etica queste argomentazioni chia-
mano in causa il paternalismo.

Il paternalismo in medicina trova giustificazione nel
principio di beneficenza. I medici mirano dunque a ot-
tenere per i malati quello che, secondo una valutazione
clinica, e il maggior beneficio possibile. La formula usa-
ta &: “come farebbe un buon padre di famiglia”

Quando invece i medici e i giuristi sostengono che
le persone con disturbi mentali non devono accede-
re alle procedure di Mma in nome del loro migliore
interesse senza neppure distinguere tra capacita e in-
capacita, allora devono giustificare qualcosa piu del
paternalismo, perché stanno volutamente ignorando
le scelte di quelle persone. In sintesi, sono i medici e
i giuristi che di fatto decidono cio che e bene e giusto
per quell'individuo.

In una condizione di pieno rispetto del diritto all'au-
todeterminazione, sarebbe necessario che i paternali-
sti dimostrassero in modo convincente che, ignorare la
richiesta di accedere a una procedura di Mma di una
persona con disturbi mentali ma capace, & sempre la
decisione migliore. Al contrario, ci sono buone ragioni
per dubitare della validita delle analisi esistenti a sup-
porto delle preoccupazioni sugli abusi nei confronti
delle persone definite vulnerabili’®. A questo proposito,
vengono chiamati in causa possibili errori di valutazio-
ne riguardo all'ammissione alle procedure di Mma, ma
questi sono possibili per qualsiasi persona, sia con di-
sturbo mentale sia con una malattia terminale™.

In merito all'approccio giuridico al tema dei criteri
di inclusione o esclusione dalle procedure di Mma,
una risposta pilt appropriata a queste preoccupazio-
ni dovrebbe comportare non solo I'implementazione
di rigorose salvaguardie nel processo di valutazione
dell’idoneita e della capacita, ma anche un cambio di
paradigma che mettesse al centro la sofferenza invece
della diagnosi.

Al tema del paternalismo e collegato anche quel-
lo della speranza come argomento per distinguere la
sofferenza esistenziale e quella del disturbo mentale
da quella per una malattia d’organo irreversibile.

Il suicidio e spesso descritto come un evento tra-
gico, mentre la Mma e considerata come promozione
della dignita e della realizzazione della volonta di una
persona.

Queste diverse interpretazioni si basano anche
sulla speranza che caratterizza i due contesti: un sui-

. “Per il loro bene”. La morte medicalmente assistita: un diritto per chi?

cidio appare tragico perché ci sarebbe stato ancora
tanto da sperare nella vita del suicida, mentre la Mma
per un malato terminale abbrevia una vita in cui ogni
speranza e gia perduta.

Queste differenze giustificano un diverso trat-
tamento dei due tipi di sofferenza nelle richieste di
Mma? Da questa derivano altre due domande: qual e
la soglia per definire la disperazione sufficiente a giu-
stificare la richiesta di Mma? Chi dovrebbe decidere
se la soglia e stata o no raggiunta?

I Paesi che consentono la Mma rispondono alla
prima domanda in modi diversi.

Il fatto che in Olanda™e in Canada™si discuta se
legalizzare la Mma anche per coloro che sono stanchi
divivere mentre negli Usa i sistemi legislativi degli Stati
che hanno legalizzato la Mma richiedono che la condi-
zione di malattia terminale abbia anche una prognosi
sfavorevole entro sei mesi (tabella 1), suggerisce che, in
generale, ci sia poco accordo su quale debba essere la
“quantita sufficiente di disperazione” da certificare pri-
ma di consentire la Mma. Puo essere che “quantificare
la disperazione” sia piu difficile nei casi di sofferenza
psicologica rispetto a quella fisica, perché comunque
nei casi di malattia terminale 'inutilita della speranza
sembra pil netta. La speranza, tuttavia, non e difficile
da determinare solo in psichiatria; anche in oncologia,
per esempio, ¢’e sempre un altro trial di chemioterapia
da tentare.

La seconda domanda - chi dovrebbe decidere
quando é stato raggiunto un “sufficiente” grado di
disperazione da giustificare la fine di una vita? - e
forse piu rilevante. Per coloro che considerano la
sofferenza psicologica idonea a generare una di-
sperazione tale da giustificare la Mma, & la persona
stessa che sta soffrendo che dovrebbe rispondere.
«Quando sai di essere in una situazione terribile e
la scienza non ha ancora una risposta terapeutica al
tuo problema, dovresti essere tu a decidere quando
ne hai abbastanza»®. Per coloro che non considera-
no la sofferenza psicologica come una giustificazio-
ne per ottenere la Mma, la valutazione del medico e
fondamentale.

Cosl, piuttosto che affidare tutta la decisione al-
la persona che sta soffrendo o al medico, sembra pilt
ragionevole e meglio allineato ai requisiti alla base
dell'accesso alla Mma che entrambi siano coinvolti. In
questo senso, un gruppo collaborativo di psichiatri in
Canada raccomanda una «esplorazione intersoggettiva
della sofferenza» tra la persona e il medico per deter-
minare se la sofferenza psicologica giustifichi la Mma®'.

La qualita di vita e la refrattarieta
ai trattamenti

Nella cultura occidentale, fino a poco tempo fa, la dif-
ficile decisione sull’accettabilita della qualita di una
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vita era spesso demandata ai medici. Oggi 'autode-
terminazione della persona malata € uno dei principi
fondanti dell’etica clinica e le persone malate sono
sempre pill spesso incoraggiate a spiegare cosa signi-
fichi per loro “qualita della vita”®.

D’altronde, quando la sofferenza finisce per oc-
cupare l'intero orizzonte temporale della persona
malata, chi altro se non la persona stessa potrebbe
valutarne le ripercussioni sulla qualita della sua vita?

Un pregiudizio insito negli argomenti avanzati dai
sostenitori del diritto di accesso alla Mma per coloro
che sono affetti da malattie terminali, ma non per co-
loro che sono portatori di un disturbo mentale, con-
siste nel fatto che la sofferenza dei primi é ritenuta
“piu grave” di quella dei secondi; per conseguenza,
anche la loro qualita di vita puo essere considerata
peggiore. In realta, & stato dimostrato che l'intensita
della sofferenza in caso di gravi disturbi mentali puo
essere pari o addirittura superiore a quella generata
dalle malattie organiche piu gravi®; pertanto, I'assen-
za o la presenza di una lesione organica evidente non
permette di fare raffronti sull'intensita della sofferen-
za. In ultimo, non vi & motivo di pensare che la valu-
tazione della qualita di vita espressa da persone con
disturbi mentali sia meno affidabile della valutazione
che altre persone danno della propria®’.

Circa la refrattarieta ai trattamenti, sebbene sia
impossibile prevederla con certezza®, le persone
con disturbo mentale dovrebbero avere il diritto di
esprimere il proprio punto di vista sull’'opportunita
di intraprendere o continuare i trattamenti sulla ba-
se delle migliori prove disponibili al momento della
decisione.

D’altra parte, i disturbi mentali pit gravi sono
spesso irreversibili®. Nel caso della depressione mag-
giore, lo studio STAR*D condotto dal National insti-
tute of mental health (Nimh) ha indicato che piu del
30% delle persone affette non ha risposto a sperimen-
tazioni farmacologiche sequenziali, mentre il 70% di
coloro che invece hanno risposto ha avuto una rica-
duta entro un anno?.

Le persone che falliscono ripetute sperimentazio-
ni farmacologiche, 'ospedalizzazione e la psicotera-
pia a volte ricorrono a trattamenti neurostimolanti,
come la terapia elettroconvulsiva (Tec), la stimola-
zione magnetica transcranica (Tms) o la stimolazione
cerebrale profonda (Scp), tutti in certa misura efficaci,
ma mai nel 100% dei casi. Uno studio recente che ha
esaminato diversi tipi di Tec ha indicato percentuali
di risposta tra il 55% e il 64%®?; la risposta alla Tms
e stata del 29% in una recente meta-analisi® mentre
la Scp puo raggiungere una risposta a 6 mesi pari al
48% dei casi, che cala al 29% a 12 mesi®. In ultimo, la
percentuale di risposta dopo la capsulotomia & pari
solo al 50%°!.

Pertanto, sono piu che giustificati coloro che han-
no subito per molti anni tentativi di cura senza esito

quando ritengono improbabile la guarigione o quan-
do sirifiutano di aspettare progressi scientifici mentre
sperimentano una sofferenza intollerabile.

La possibilita di nuovi e migliori trattamenti de-
rivanti dalla ricerca porta alla cautela il legislatore e
i medici e dovrebbe indurre le persone capaci con
disturbi mentali a considerare questa chance nel lo-
ro processo decisionale; tuttavia, non ci sono neppu-
re solide ragioni per costringere queste persone ad
aspettare indefinitamente.

Una concezione pitl ampia di “malattia termina-
le” potrebbe poi essere applicata al disturbo mentale
incorporando una prognosi sfavorevole condizionata
dalla refrattarieta ai trattamenti e una futilita quali-
tativa, cioe uno stato in cui i risultati del trattamento
non si traducono in un miglioramento della funzio-
nalita complessiva e non sono allineati con gli obiet-
tivi della persona con disturbo mentale®. Questo
approccio potrebbe includere anche concetti quali la
qualita della vita e la dignita cosi come giudicati dalla
persona interessata®.

In ultimo, se ai malati terminali & consentito rifiu-
tare trattamenti che potrebbero altrimenti prolungare
la loro vita, € giusto applicare standard diversi a per-
sone capaci con un disturbo mentale refrattario?

Suicidio medicalmente assistito
e atto suicidario: una precisazione non solo
semantica

Affrontare la questione terminologica (suicidio medi-
calmente assistito vs suicidio) permette di introdurre
i concetti che sono anche alla base del diverso modo
di guardare in ambito medico e giuridico alla richie-
sta di Mma quando provenga da una persona affetta
da una malattia cronica terminale e quando invece
sia avanzata da una persona affetta da un disturbo
mentale o da una sofferenza esistenziale.

Una parte della psichiatria, specialmente della
suicidologia, sostiene che la Mma non ha nulla a che
vedere con l'atto suicidario e quindi la parola “suici-
dio” non dovrebbe essere utilizzata per la procedura
del Sma essendo preferibili altre dizioni (per es., “aiu-
to medico a morire”)*.

In particolare, da un punto di vista clinico, due
diverse denominazioni dovrebbero essere usate per
evidenziare le differenze tra I'esperienza di coloro
che scelgono di morire a causa di una sofferenza a
genesi esclusivamente psichica e quella delle perso-
ne che, affette da una malattia terminale, intendono
abbreviare il processo di una morte inevitabile. Lo-
biettivo primario in questo caso non e porre fine a
una vita che altrimenti potrebbe continuare, come
nel caso del suicidio - cio che rende sicuramente
diversa la sofferenza esclusivamente psichica dalla
sofferenza causata da una malattia terminale e l'oriz-
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zonte temporale, o meglio, la speranza di vita -, ma
anticipare un esito scontato e imminente scegliendo
una piu dignitosa e rapida conclusione. In sintesi, la
persona affetta da una malattia terminale, sceglien-
do la Mma, starebbe solo partecipando a un atto fi-
nalizzato ad abbreviare la sua agonia perché sara la
malattia a causarne la morte entro un tempo ragio-
nevolmente breve. Secondo alcuni, il Sma incontre-
rebbe poi meno ostilita se non fosse sottoposto alla
stessa censura sociale del suicidio a causa dell'uso
dello stesso termine®.

Le ragioni a supporto della distinzione terminologi-
ca e dei significati a essa sottesi si fondano, nel caso della
malattia cronica terminale, sull'appropriatezza clinica e
sulla giustificabilita morale della scelta di morire tra-
mite Mma, sull’esistenza di adeguate tutele legislative,
ma soprattutto sulla conservata capacita di intendere e
di volere della persona richiedente, quindi di prendere
decisioni libere e consapevoli®. Nel caso del suicidio,
proprio per la forte correlazione tra questo e i disturbi
psichici®”®, specialmente quelli refrattari ai trattamen-
ti%, le ragioni della distinzione sono basate sulla capaci-
ta che, seritenuta ridotta o assente, determinerebbe una
condizione di vulnerabilita'® meritevole di protezione,
come gia accennato. Queste argomentazioni giustifi-
cherebbero non solo la posizione contraria all'uso del
termine “suicidio” per definire la procedura di Sma, ma
anche il diniego all'accesso a entrambe le procedure di
Mma per le persone con disturbi mentali.

Pur tenendo in considerazione le ragioni addotte
per sostenere che il Sma e il suicidio differiscono'”,
dovremmo essere cauti prima di concludere che i due
termini non hanno nulla in comune.

Se da un punto di vista scientifico puo apparire
arbitrario spiegare le dinamiche psicologiche delle
richieste di Mma usando tout court le teorie con le
quali la suicidologia spiega I'ideazione suicidaria, &
pur vero che le somiglianze dei processi mentali che
portano alle due differenti opzioni sono sorprendenti:

«La morte era la cosa pil sensata per me. Non la

vedevo come una follia o una scelta facile. La de-

cisione mi pesava molto ma era la cosa migliore

che potessi fare per le persone che amo e che mi

amano ancora oggi. Le stavo tormentando, ed io

stesso ero tormentato dal fatto di essere diventato
un peso per loro e allo stesso tempo di sentirmi
ormai irrimediabilmente distante da loro. Vedevo
la mia morte come un modo per dare pace a loro

e ame»'®

«Sto creando continuamente disagi alle persone

che si prendono cura di me. Non voglio essere co-

si. Non mi piace, non mi piace e non voglio. Prefe-
risco morire»'%,

Queste due testimonianze, la prima offerta da una
persona che ha tentato il suicidio per un disturbo
mentale intollerabile, e la seconda di un’altra con

diagnosi di Aids che ha chiesto la Mma, evidenziano
I'importanza che Joiner ha attribuito a due costrutti
(interpersonal theory of suicide)'* - 1a percezione di sé
come peso che grava su altri (perceived burdensome-
ness) e la frustrazione per non sentirsi pitt parte della
propria rete di prossimita (thwarted belongingness) -
nella genesi della sofferenza che, nello specifico dei
due casi riportati, ha determinato il tentativo di suici-
dio nel primo e la richiesta di Mma nel secondo.

Klonsky spiega la progressione in tre step (th-
ree steps theory - 3ST)!% dall'ideazione suicidaria al
compimento del suicidio tramite quattro fattori che
agiscono indipendentemente dalle cause che ne de-
terminano la comparsa: 1) sofferenza (suffering); 2)
perdita di ogni speranza (hopelessness); 3) mancanza
di connessione col mondo (connectedness); 4) capaci-
ta di vincere l'istinto di sopravvivenza (survival instin-
ct overcoming). Questi fattori rientrano nelle quattro
macrocategorie che costituiscono i determinanti del-
la sofferenza esistenziale gia analizzate.

Shneidman afferma che nella genesi dell'ideazio-
ne di morte cio che conta & I'intensita della sofferenza
(psychache), non la causa che I'ha determinata'®,

Una volta appurato che la sofferenza costituisce il
movente fondamentale della decisione di porre fine
alla propria vita sia nel caso di chirichiede la Mma sia
di chi sceglie di suicidarsi, perché per definire i criteri
di ammissione alle procedure di Mma si attribuisce
un’importanza esclusiva alle cause di quella stessa
sofferenza invece di sondarne la complessita?

La natura diversa delle cause che determinano gli
stessi temi di sofferenza giustifica anche che si accettino
differenze nel modo in cui dovremmo rispondere a essa?

Nel 1994, la Corte suprema olandese, per esem-
pio, ha sostenuto che «la gravita della sofferenza del
paziente non dipende dalla causa della sofferenza»,
respingendo cosi una distinzione tra sofferenza fisica
e sofferenza psicologica come base per definire legit-
time o illegittime le richieste di eutanasia'®’.

Come riconosciuto da quella Corte, insistere sul
fatto che morire a causa della sofferenza indotta da
una malattia irreversibile in fase terminale € “piu le-
gittimo” che morire in conseguenza di una sofferenza
esistenziale o indotta da un disturbo mentale e una
mera questione di principio.

L'approccio scientifico: la speciale condizione
di vulnerabilita

La citata correlazione tra disturbo mentale e suicidio,
per quanto forte, non implica, come gia detto, che
tutte le persone affette da un disturbo mentale com-
piano un atto suicidario'®. In una coorte di 176.347
individui nati tra il 1955 e il 1991 e seguiti per 15 anni
fino al 2006 dal loro primo contatto con i servizi di
salute mentale, l'incidenza di suicidio negli uomini
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affetti da schizofrenia era pari al 4,1% (AR 6,55; 95%CI
5,85-7,34), in quelli affetti da disturbo bipolare era pa-
ri al 3,7% (AR 7,77; 95%CI 6,01-10,01), in quelli con
diagnosi di disturbo unipolare era pari al 2,4% (AR
6,67; 5,72-7,78); nelle donne, I'incidenza di suicidio
in caso di schizofrenia, disturbo bipolare e unipolare
era pari rispettivamente al 2,8% (AR 4,91 95%CI 4,03-
5.98), al 2,3% (AR 4,78 95%ClI 3,48-6,56) e all'1% (3,77
95%CI 3,05-4,66)'°, Una meta-analisi condotta su 27
studi ha poi evidenziato che persone affette da distur-
bo bipolare avevano un rischio di compiere il suicidio
nel corso della loro vita pari al 6%!'°.

Per contro, un disturbo mentale non e necessaria-
mente presente in ogni caso di suicidio.

Come gia visto nel caso della sofferenza esisten-
ziale, il suicidio & infatti un fenomeno complesso la
cui realizzazione richiede l'interazione di un insieme
di fattori correlati anche a esperienze di vita stressanti
(disastri economici, gravi lutti, eventi bellici, etc.)!'".

D’altra parte, non tutte le persone con disturbi
mentali sono, per definizione, nella condizione di
non poter decidere per sé stesse!'>''3. In Europa, le
persone con disturbi mentali cui & stata concessa I'E
per una incoercibile sofferenza psicologica sono state
considerate capaci di esprimere un valido consenso
alla procedura'**. In uno studio in cui la capacita era
valutata tramite McCAT-T (McArthur Competence
Assessment Tool for Treatment!'®), '80% delle per-
sone ospedalizzate e con problemi psichici ha ac-
consentito consapevolmente a trattamenti medici o
chirurgici nonché alla partecipazione a trial di ricerca
clinica esprimendo un valido consenso informato!®,
Ovviamente la capacita varia in base alla diagno-
si. In un altro studio in cui e stato pure utilizzato il
McCAT-T, solo il 4% delle persone con un disturbo
della personalita e il 31% di quelle che erano affette
da grave depressione unipolare era privo di capacita
decisionale!''’, mentre questa condizione si accerta-
va nell’80% delle persone con psicosi acuta dovuta
a schizofrenia. Gli studi citati hanno valutato la ca-
pacita in persone ricoverate; e plausibile che, nelle
persone in cura ambulatoriale, la capacita sia proba-
bilmente presente, proprio per le loro caratteristiche
cliniche, in una percentuale molto piu elevata sebbe-
ne manchino studi in merito.

Disponiamo poi di solide prove riguardo al fatto
che una depressione maggiore che risponde con i tipici
sintomi ai relativi criteri diagnostici & spesso presen-
te anche in coloro che si trovano alla fine della vita a
causa di patologie croniche terminali''®'*. T dati rela-
tivi agli Stati dell’Oregon e di Washington'* mostrano
che solo una minima percentuale (<5%) dei richiedenti
il Sma e stata candidata a una valutazione psichiatri-
ca. Quest’ultimo dato assume ancora pil rilevanza
se si considera che la maggioranza delle persone che
sceglie il Sma e malata di cancro e che la depressione
maggiore ¢ una comorbilita che colpisce tra il 30% e il

50% di questi pazienti'*"'?%. La capacita dovrebbe per-
tanto essere sempre valutata su base individuale.

Cosi, pur ammettendo che la vulnerabilita come
sopra descritta e in grado di fornire un'immagine fe-
dele della realta di vita di alcune persone con distur-
bo mentale, un divieto indiscriminato di accesso alla
Mma per queste persone costituisce una posizione
indifendibile sul piano scientifico.

Va sottolineato a questo proposito che, dopo anni
di sforzi per superare lo stigma sociale della cosiddet-
ta “malattia mentale” - «[...] la follia & un’affezione
cerebrale cronica caratterizzata dal disordine della
sensibilita, dell’intelligenza e della volonta [...] e per-
tanto tutti questi malati sono incapaci di controllare
la propria vita»'?® -, si e raggiunto un ampio accordo
riguardo al fatto che le valutazioni, pur necessarie,
sulla capacita di queste persone dovrebbero essere
effettuate caso per caso e non sulla base di un arcaico
pregiudizio'**'?. In questo senso, la letteratura scien-
tifica dimostra che l'attribuzione acritica del caratte-
re di vulnerabilita alle persone con disturbi psichici
aumenta lo stigma sociale che, a sua volta, riduce le
prospettive di miglioramento del disturbo ancorché
trattato con appropriate terapie farmacologiche!?.

E paradossale che una simile generalizzazione sia
sancita di fatto nella maggior parte delle leggi pro-
mulgate fino a oggi sulla Mma, facendo si che proprio
il diritto finisca per rinforzare quello stigma sociale
che si vuole combattere.

Contrastare lo stigma significa invece dare anche
a queste persone maggiore consapevolezza di sé e,
conseguentemente, maggiore controllo sulle proprie
scelte, decisioni e azioni, sia nell'ambito delle relazio-
ni private sia nella vita sociale.

A questo proposito e utile richiamare qui I'istituto
delle disposizioni anticipate psichiatriche (Dap) - “the
Ulysses contract” - il cui uso & divenuto legale dopo
I'approvazione nel 1990 del Patient Self-Determina-
tion Act da parte del Congresso Usa. Le Dap incentiva-
no I'empowerment e quindi 'autonomia della persona
con disturbo mentale, consentendole di esprimere le
preferenze future di trattamento nel caso in cui, pro-
prio a causa del suo disturbo, perda la capacita di
prendere decisioni libere e consapevoli'*’.

Uno studio condotto negli Usa nel 2006 ha dimo-
strato che una proporzione variabile tra il 65% e il 77%
di persone con disturbo mentale che hanno riferito di
aver subito una grande pressione per sottoporsi a tera-
pie farmacologiche contro la loro volonta o che sono
state sottoposte a trattamento obbligatorio o che ave-
vano una storia di violenza auto-diretta o tendenze sui-
cide avevano maggiori probabilita di redigere una Dap
rispetto a coloro che non avevano esperienze simili'?.

Possiamo cosi concludere che se da un lato é giu-
sto porre in essere attente misure di salvaguardia
laddove si intenda consentire la Mma alle persone
affette da disturbi mentali, dall’altro e ingiustificato
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escludere tutte le persone che richiedono accesso alle
procedure di Mma per disturbo mentale ritenendole
arbitrariamente prive della capacita di prendere deci-
sioni libere e consapevoli in merito alla loro vita'?!3!,

L'approccio scientifico: disturbo mentale
0 organico?

Nella letteratura scientifica e nella pratica clinica, i
disturbi psichici sono stati definiti in opposizione ai
disturbi organici non potendosene dimostrare l'ori-
gine somatica.
Lacquisizione che emerge dalle neuroscienze oggi
e che I'encefalo e coinvolto, con alterazioni evidenzia-
bili e riproducibili, in disturbi riguardanti le sue fun-
zioni cognitive, percettive, motivazionali o sociali'3?-1%,
Levoluzione del neuroimaging applicato allo stu-
dio dei disturbi mentali (ENIGMA consortium)®" e
i recenti progressi della genetica e dell’epigenetica
hanno fornito nuove conoscenze sull’eziologia, la
fisiopatologia, la diagnosi e il trattamento di questi
disturbi che possono essere utilizzate per classificar-
li, prevederne la risposta al trattamento e sviluppa-
re nuove terapie'¥*1*2. Questi disturbi, per molti dei
quali oggi e dimostrata 'esistenza di caratteristiche
radiologiche encefaliche sottili ma misurabili e ripro-
ducibili, devono essere considerati come il risultato di
alterazioni funzionali dei sistemi cerebrali con sinto-
mi plasmati da esperienze evolutive e sociali.
Pertanto & possibile oggi visualizzare modelli di
attivita di specifici circuiti neuronali in definite re-
gioni dell’encefalo associati all'esperienza mentale
sia normale che anormale. E cosi che, pur in assenza
di una vera e propria lesione strutturale evidente, si
sono potute identificare precise anomalie funzionali
in un’ampia gamma di disturbi, dalla schizofrenia alla
depressione maggiore. Quest’ultima costituisce una
condizione eterogenea con diversi sintomi e diverse
risposte al trattamento che, se associata a un disturbo
d’ansia generalizzato, non risponde al trattamento di
prima linea nel 50% dei casi. In uno studio su 801 per-
sone affette da questa associazione, sono stati eviden-
ziati sei circuiti cerebrali che identificano sei biotipi
clinicamente distinti di depressione e ansia definiti
da profili specifici di disfunzione'®. Questi biotipi
predicono la risposta a diversi interventi farmacolo-
gici o comportamentali permettendo di attuare trat-
tamenti ritagliati sul disturbo specifico del singolo. In
un altro studio'**la Rmn funzionale ha fornito la pro-
va delle basi neurali delle allucinazioni evidenziando
l'associazione del sintomo allucinatorio dei pazienti
schizofrenici con l'iperattivazione della corteccia
sensoriale corrispondente a quel sintomo.
Numerose prove hanno poi evidenziato il ruolo
della genetica e dell’epigenetica - termine usato per
descrivere tutte quelle modificazioni ereditabili che
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variano il fenotipo (I'espressione genica) pur non al-
terando il genotipo (la sequenza del Dna'¥) - nel de-
terminismo di una serie di disturbi psichici.

Gli studi tradizionali sull’ereditarieta familia-
re!*®1%e sui gemelli'*-'** hanno confermato l'eredita-
rieta della schizofrenia e del disturbo affettivo bipola-
re. Esistono anche prove emergenti di un overlapping
tra questi disturbi. Infatti, tra i diversi loci di suscetti-
bilita identificati per la schizofrenia almeno uno & an-
che un gene di suscettibilita per il disturbo bipolare.

Grazie al progetto “genoma umano”!** e alle nuo-
ve tecnologie di analisi (Genome-wide association
studies - Gwas) si sono potute ottenere informazioni
relative alla biologia e alla genetica alla base di questi
disturbi'®>1%8, Questi lavori hanno indicato che molti
geni non sono specifici per singoli disturbi ma co-
muni per la schizofrenia'®, il disturbo bipolare!'®, la
depressione maggiore!®! e 'autismo®2. Cio suggerisce
che le fasi iniziali di questi disturbi possono essere
polivalenti'®3. Studi piu recenti sulla variazione gene-
tica strutturale hanno poi fornito le prove molecolari
della natura poligenica del rischio di insorgenza di di-
sturbi psichici coinvolgendo molti alleli comuni con
effetti molto piccoli quando analizzati singolamente,
ma significativi, se considerati in associazione®*.

Gli studi sull’'epigenetica hanno permesso di com-
prendere il ruolo di trigger che determinate esperienze
di vita possono svolgere nel determinismo dei disturbi
psichicil®®!%7(per es., perché circostanze stressanti di-
struggono la capacita di sperare e la resilienza in un
individuo e “costruiscono il carattere” in un altro?).

La difficolta di esplorare i meccanismi delle inte-
razioni gene-ambiente sta nel fatto che per i disturbi
mentali il fattore scatenante puo essere rappresentato
da esperienze psico-sociali, I'esposizione puo avere un
impatto solo in fasi specifiche dello sviluppo e gli effetti
possono essere limitati a una gamma ristretta di cellu-
le del cervello. La difficolta maggiore per questi studi
consiste quindi nella varieta delle risposte individuali.

In ultimo, ricerche condotte nell'ambito della bio-
logia molecolare hanno permesso di comprendere
meglio le complesse associazioni tra elaborazione del
dolore, emozioni e suicidalita.

Mentre alcuni studi avevano gia mostrato una
sovrapposizione significativa dei sistemi neurali che
mediano le componenti emotive e fisiche del do-
lore!®®, altri studi hanno dimostrato che il sistema
oppioide endogeno partecipa all’elaborazione del-
le emozioni umane'® e alla neurobiologia della de-
pressione!™. Inoltre, le esperienze di rifiuto sociale o
separazione, comuni eventi di vita che possono pre-
cedere l'insorgenza della depressione'” e il compor-
tamento suicida'”?, sembrano attivare la rete cerebra-
le che influenza la componente affettivo-sensoriale
dell’elaborazione della sofferenza'”, suggerendo che
un ridotto tono dell’attivita oppioide sia associato a
disforia e comportamento suicida nelle persone con
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disturbo borderline di personalita'™. Un promettente
studio randomizzato controllato sul potenziale effet-
to della buprenorfina a basso dosaggio sull'ideazione
suicidaria nelle persone con depressione'” ha riac-
ceso infine l'interesse per la relazione tra sofferenza
esistenziale e tendenza al suicidio'”.

L'uso di una dicotomia organico/psichico con-
tribuisce al mantenimento della discriminazione e
dello stigma affrontati dalle persone che vivono con
il disturbo mentale. Nella prospettiva fornita da que-
sta revisione di letteratura, il mantenimento di tale
dicotomia anche ai fini di una definizione dei crite-
ri di accesso alla Mma e scientificamente infondato,
clinicamente ingiustificato, lesivo della dignita delle
persone colpite e delle loro famiglie.

Le malattie cronico-degenerative, il suicidio
e la Mma

Le malattie degenerative irreversibili costituiscono un
determinante fondamentale dell’atto suicidario au-
mentandone cumulativamente il rischio fino a quattro
volte rispetto alla popolazione generale!’"'”®. Un ap-
proccio analitico evidenzia che il cancro rappresenta la
condizione patologica pili spesso in causa'™'%, seguito
dalle insufficienze funzionali croniche mono- o multi-
organiche (cardiaca'®"'®?, respiratoria'®*!%, renale'®),
dalle malattie neurologiche'®, dal diabete mellito'®".
La tabella 4 mostra i risultati di sei meta-analisi riguar-
danti il rischio di suicidio per ciascuna malattia esami-

Tabella 4. Rischio di suicidio nelle persone affette da patologie cronico-degenerative.

Patologia

Rischio di suicidio

Studi

(OR - Ahr* - Irr** - Smr***)

Entro 6 mesi dalla diagnosi

*2,05; CI 1,64-2,56

Neoplasie (pooled)

Dopo 6 mesi dalla diagnosi

Choi e Park'”®

***1,55; 1,37-1,74

Esofago-stomaco-pancreas (pooled)
Colon-retto (pooled)
Bronchi-trachea-polmoni (pooled)
Mammella

Insuff. cardiaca congestizia
Cardiomiopatia dilatativa

Ima

AC (successo Rcp)

FA e Flutter

**1,28; 1,21-1,36
**4,75; 3,57-6,33

***2,06; 1,32-3,23
***3,07; 2,20-4,28
***1,24; 1,03-1,48

Amiri e Behnezhad'®®

***1,71;1,38-2,12
**2,38; 2,04-2,79
**1,41; 1,16-1,70

**1,48; 1,38-1,58

**2,24; 1,89-2,66

Petersen et al.'®

**1,42; 1,32-1,52
**1,19; 1,12-1,26
**1,53; 1,20-1,94

**2,70; 2,30-3,18
Angina **1,83; 1,53-2,19
Tachicardia ventricolare
1,90; 1,27-2,48

Insufficienza respiratoria (Bpco) Sampaio et al.’

Insufficienza renale (dialisi) 3,35; 3,02-3,72 20,26; 15,99-25,67 Liu et al.™
Sclerosi multipla 1,5, 1,1-2,1
Parkinson 2,9;1,8-4,6
Ictus 3,1; 2,8-3,6
Miastenia 4,3; 2,0-9,4
Eliasen et al."®®
Epilessia 4,5; 4,1-5,0
Alzheimer 4,8; 3,1-7,5
Sla 5,0; 1,7-14,6
Corea di Huntington 8,8; 3,2-24,1

Nota: tutte le misure di rischio sono riportate come OR (odds ratio) o Ahr (adjusted hazard ratio) o Irr (incidence rate ratio) o Smr (standard mor-
tality ratio) 95% IC a seconda del disegno degli studi considerati e in rapporto alla popolazione generale.
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nata; per cinque di queste & riportata anche la varia-
zione del rischio entro e dopo sei mesi dalla diagnosi.

Queste patologie, in funzione della loro irreversi-
bilita, del loro progressivo aggravamento punteggia-
to da riacutizzazioni e da un costante peggioramen-
to della qualita di vita con dipendenza dai caregiver
spesso completa, costringono il malato a confron-
tarsi, prima o poi, con l'idea della propria morte. Ne
risulta una modificazione pili 0 meno graduale del
suo profilo psicologico. Compaiono allora i costrutti
propri della sofferenza esistenziale'®® - stanchezza del
vivere, percezione della vita come priva di senso e di
futuro, perdita di dignita e di speranza, sensazione di
sconfitta e intrappolamento, solitudine e isolamento
dalla propria rete di prossimita, perdita del senso di
appartenenza, percezione di sé come di un peso - che
possono giocare un ruolo rilevante nella visione della
morte come “via di fuga” (escape) da una condizione
divenuta insopportabile, e, quindi, anche nella genesi
dell'ideazione suicidaria fino al compimento del sui-
cidio o della richiesta di Mma'#%1%, Una simile condi-
zione rende conto di una complessita globale che non
puo risolversi, nel caso della richiesta di Mma, nella
mera definizione del danno biologico.

Solo un approccio basato sull’intera dimensione
psico-fisica della persona malata permettera dunque di
comprendere che la richiesta di Mma ha origini articola-
te che includono certamente fattori inerenti alla malattia,
ma che questi hanno soltanto una funzione di trigger'**.

La tabella 5 mostra la distribuzione per patologia
e luogo di decesso delle persone malate ammesse al-
la procedura di Mma (Sma e/o E) secondo i rapporti
annuali redatti in Olanda e Canada'¥*!%.

E interessante notare che entrambi i rapporti con-
fermano, in linea con gli anni precedenti, che la cau-
sa di sofferenza piu citata da coloro che hanno fatto
richiesta di Mma non era il timore di un inadeguato
controllo del sintomo dolore, pure presente nelle due
statistiche, ma la perdita della capacita di impegnar-
si in attivita significative seguita dalla perdita della
capacita di svolgere le attivita della vita quotidiana,
il timore di perdere la propria dignita, la percezione
di essere divenuti un peso per i propri familiari, la
solitudine e 'isolamento, il distress emotivo.

Va poi sottolineato che, contrariamente alle po-
sizioni ufficialmente assunte in merito alla Mma
dalle istituzioni nazionali e internazionali piu rap-
presentative nell’ambito della disciplina di cure
palliative'®, le procedure di Mma in Olanda e in Ca-
nada erano effettuate in hospice in una percentuale
rispettivamente del 7,7% e del 20,8%. In particola-
re, in Canada, il 77,6% di coloro che avevano avuto
accesso alla Mma riceveva contemporaneamente le
cure palliative'®. Questi dati dimostrano che le cu-
re palliative, per quanto di elevata qualita nei Paesi
in questione'*® e di fondamentale importanza nel
percorso clinico-assistenziale alla fine della vita,

non sempre risolvono il problema della sofferenza
insopportabile e del conseguente desiderio di acce-
lerare la morte.

Discussione (oltre le cause)

Lanalisi della letteratura disponibile fin qui condot-
ta ha permesso di comprendere che la sofferenza
insopportabile, fisica e/o psichica, generata esclusi-
vamente da una malattia irreversibile a prognosi in-
fausta, quando usata come esclusivo criterio di am-
missione alle procedure di Mma, e priva dei necessari
fondamenti scientifici e percio non chiarisce dove si
collochi la linea di demarcazione tra coloro che do-
vrebbero avere il diritto di accedervi e quelli che non
dovrebbero averlo.

Eppure, seguendo la pili tradizionale visione mec-
canicistico-riduzionista della medicina d'organo, la
biografia della persona che chiede la Mma poiché af-
fetta da una sofferenza psichica (esistenziale o origi-
nante da un disturbo mentale) e i contenuti di quella
sofferenza che sostanziano la complessita della sua
condizione sono ignorati proprio nel momento di
maggiore fragilita.

E infatti sull’'entita del danno biologico, I'unica
prova ritenuta accettabile in quanto tangibile, che si
accentra l'attenzione dei legislatori riducendo la com-
plessita dell'indagine sul caso di un essere umano a
una mera verifica burocratica.

Come e stato dimostrato, la sofferenza, nel mo-
mento in cui vince la resilienza e 'autoconservazione
per divenire il potente motore della decisione intima
e irrimediabile di darsi la morte, si autonomizza dalla
tipologia e dalla natura delle sue cause, articolandosi
in costrutti, processi e percorsi psichici simili, indi-
pendenti ormai dalle sue motivazioni prime (figura 2).

Edwin Shneidman scrive a questo proposito: «[...]
La sofferenza mentale e causata da un’angoscia, una
ferita, una rottura, un tormento [...] per vergogna, o
senso di colpa, o umiliazione, o fallimento o qualsi-
asi altra cosa [...]. La sua realta € introspettivamente
innegabile. Il desiderio di morire si avvera quando
la sofferenza diviene insopportabile [...]»'%7. Essa
riguarda quindi una condizione del vivere distinta
da altri stati emozionali negativi come la depressio-
ne o altre costellazioni di sintomi e, proprio come
il costrutto del benessere si estende oltre l'umore
positivo, il costrutto della sofferenza psichica é piu
ampio della somma dei costrutti associati al disagio
emotivo®.

Cosi, se la vita interiore di tre ipotetiche persone
colpite da una grave malattia cronico-degenerativa la
prima, da una depressione bipolare la seconda e da
una tragica esperienza di vita la terza, finisce per in-
centrarsi su una dimensione di intollerabile sofferen-
za la cui entita, i cui costrutti e percorsi psichici sono
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Tabella 5. Numero di casi di Mma in Olanda e Canada e loro distribuzione per sesso, eta, malattia e luogo del decesso nell’anno

2022192193,
Anno 2022 Olanda n=8720; 100% Canada n=13241; 100%
Mma Ratio* 4,5% 4,1%
Procedura ; o7.4% 99.:9%
Sma 2,6% 0,1%
cesso M 49,9% 51,3%
F 50,1% 48,6%
Et3 12-17 18-30 31-50 51-70 71-90 =91 18-45 46-64 65-75 76-85 86-90 =91
anni) 1% 03% 24% 279% 615% 7,6% 12% 132% 30,4% 30,5% 12,8% 11,6%
Malattie n=7726; 88,6% ** n=13098; 98,9% **
cancro 65,3% 63,0%
Snc 8,0% 12,6%
demenza 3,7% 9,0%
disturbi mentali 1,3% Mma non concessa sec. la legge canadese
app. cardiovascolare 4,6% 18,8%
app. respiratorio 3,6% 13,2%
sindromi geriatriche 14,2% 8,2%
altro 11,9% 14,9%
comorbilita 12,8% 39,7%
Luogo decesso n = 8720; 100% n = 13098; 98,9%
domicilio 61,2% 38,2%
hospice 7,7% 20,8%
residenza sanitaria 9,5% 9,1%
ospedale 18,0% 29,1%
altro 3,7% 2,9%
Assistenza alla procedura n = 8720; 100% n = 13082; 98,7%
medico di famiglia 70,5% 67,7%
altro 11,0% 17,4%

*Decessi per Mma su decessi totali nell’anno.

**Missing= 11,4% Olanda, 1,3% Canada — la presenza di comorbilita fa si che il dato ecceda il 100% in entrambe le statistiche.

gli stessi per tutte e tre e morire diviene per tutte e tre
I'unica via d’uscita, come potremo accettare di accor-
dare solo alla prima il diritto di accedere alla Mma?

Possiamo accettare che invece di aiutare una per-
sona a morire in modo dignitoso questa sia costretta
a togliersi la vita spesso brutalmente?

Alcuni psichiatri contrari alla Mma per coloro che,
pur con intatta capacita, sono affetti da un disturbo
mentale hanno sostenuto che per queste persone
non e necessario accedervi potendo porre fine alla
propria vita di loro spontanea volonta. Come afferma
Mabher: «Se accettassimo la Mma per i nostri pazienti,

il medico finirebbe per essere la versione disinfettata
di una pistola...»",

Tuttavia, e difficile prendere per buona la preoc-
cupazione per persone affette da sofferenza intollera-
bile correlata a un disturbo psichico etichettate come
vulnerabili e poi accettare che ricorrano a metodi di
suicidio raccapriccianti.

La gestione della sofferenza esistenziale, d’altra
parte, quando proposta come ragione per accedere
alla Mma, richiede anch’essa un approccio multidi-
sciplinare fondato sul supporto psicologico, sul ri-
spetto, sulla presenza, sull’ascolto non giudicante,



- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 216.73.217.73 Tue, 14 Jul 2026, 10:03:51

G.R. Gristina: “Per il loro bene”. La morte medicalmente assistita: un diritto per chi?

malattia organica
irreversibile —
evoluzione dei

int . percezione di
sintomi ) vita
—r indignitosa =~ A
perdita di
ogni speranza
percezione
di vita

completata

> T dolore
psichico

stanchezza di
vivere

.

perdita della
connessione
col mondo

perdita del
senso di
appartenenza

LN —

- Ty
disturbo mentale —
sofferenza
esistenziale

ridotta

autostima

percezione di
sé come peso

tentativo

di suicidio \

compimento
del suicidio

ideazione
suicidaria

\

solitudine

morte come
via di fuga

-~

capacita di prendere
decisioni libere e consapevoli

isolamento

/

adeguati dispositivi
di legge

w

Figura 2. Schematizzazione del processo con il quale la sofferenza, trasformatasi in dolore psichico ormai indipendente dalle sue cause, diviene
il motore della decisione di darsi la morte attraverso la Mma o il suicidio.

sulla comprensione dei processi psichici oltre che
delle sue cause.

Questa gestione € resa comunque complessa dalla
messa in discussione diretta della universale conce-
zione positiva della vita, da cui discende I'implicito
corollario per il quale, oltre a un diritto alla vita, vi &
anche un dovere di vivere. Condizione preliminare e
indispensabile per ammettere la Mma nella sofferen-
za esistenziale e infatti che da un punto di vista morale
e giuridico si possa accettare che il problema non &
tanto se ci sia un diritto a morire, ma, appunto, se ci
sia un dovere di continuare a vivere. Non si dovreb-
be in sostanza far ricadere sull'individuo che vuole
morire I'onere di dimostrare di avere tale diritto, ma,
al contrario, si dovrebbe concordare che siano colo-
ro che gli impediscono di morire mediante la Mma a
dover dimostrare che egli ha il dovere di vivere in una
condizione di sofferenza divenuta per lui intollerabile.

Conclusioni

11 diritto, la medicina e lo Stato si sono a lungo sosti-
tuiti alle persone con disturbi mentali o afflitte da una
sofferenza esistenziale, ritenendo di poter prendere
decisioni nel loro migliore interesse nel primo caso e,
nel secondo, considerando la sofferenza privata di una
singola persona materia di nessun interesse collettivo.

11 dibattito sulla Mma evidenzia quanto ancora la
cultura occidentale medica, giuridica e filosofica sia
solidamente ancorata alla prospettiva paternalistica'®.

Pertanto, numerose difficolta caratterizzano la
scelta dei criteri di ammissione alle procedure della
Mma. Se si vuole affrontare il problema con onesta
intellettuale, tutti gli interessati dovrebbero condivi-
dere, come prerequisito della discussione, I'evidenza
secondo la quale non e scientificamente giustificabi-
le I'esclusione di persone capaci, affette da una intol-
lerabile sofferenza psicologica, sia essa esistenziale
o legata a un disturbo psichico, dal beneficio di un
intervento medico - le procedure di Mma - finalizza-
to a preservare I'autonomia e la dignita di chi soffre e,
per questo, chiede di essere aiutato a morire. In alter-
nativa, i decisori dovrebbero fornire “onestamente”
altre giustificazioni sul piano argomentativo a tutti
coloro che nella Mma sono coinvolti.

Quando una persona € chiaramente incapace
di prendere decisioni libere e consapevoli riguardo
alla sua stessa condizione, i suoi rappresentanti e i
medici devono intervenire agendo nel suo migliore
interesse.

La capacita pero non puo che essere determi-
nata su base individuale e, quando riscontrata, do-
vrebbe garantire I'accesso alle procedure di Mma a
tutti coloro che la richiedono, incentrando la deci-
sione non sulla tipologia delle cause ma sul vissuto
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di sofferenza maturato dalla persona nel momento
in cui chiede di essere aiutata a concludere la pro-
pria vita.

In Italia, a questo proposito, due aspetti sembra-
no cruciali sul piano operativo.

Coerentemente con il dettato della Carta costitu-
zionale i decisori dovrebbero adottare misure legisla-
tive chiare e certe per proteggere il diritto all'autode-
terminazione delle persone che chiedono la Mma. I
medici dovrebbero comprendere che le trasformazio-
ni culturali indotte dalla rivoluzione biomedica obbli-
gano la deontologia a ridefinire il complesso insieme
dei poteri, doveri e responsabilita che essi hanno in
relazione ai diritti delle persone malate. Pertanto,
continuare a operare con una logica paternalista si-
gnifica non solo mantenere la relazione di cura in una
condizione di asimmetria indignitosa per la persona
malata, ma anche impedirle di decidere moralmen-
te, ossia avere nella propria disponibilita, secondo la
propria scala valoriale, la scelta del corso di azioni ne-
cessarie ad affrontare la propria sofferenza.

Conflitto di interessi: 'autore dichiara 'assenza di conflitto di inte-
ressi.
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