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Assistenza medica al morire
nelle patologie psichiatriche:
autonomia, capacita decisionale

e vulnerabilita

Fraticelli C.*
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psichiatrici; capacita decisionale; autodeterminazione;

vulnerabilitd; etica psichiatrica; sofferenza psichica

ABSTRACT

Il dibattito sull’assistenza medica al morire nelle persone
con disturbi mentali rappresenta una delle questioni pitt
controverse della bioetica e della psichiatria contempo-
ranee. Negli ultimi anni, l'eventuale estensione ai casi in
cui un disturbo mentale costituisca I'unica condizione
medica sottostante ha suscitato un crescente interesse
sul piano clinico, etico e normativo, alimentato dall’e-
voluzione legislativa e giuri$prudenziale di diversi ordi-
namenti. Il presente contributo propone una riflessione
critica sullo $tato attuale della discussione, esaminando
i principali argomenti favorevoli e contrari emersi nella
letteratura scientifica. Vengono analizzati il rapporto
tra autonomia e vulnerabilita, il tema della capacita
decisionale nelle persone con disturbo mentale grave, il
problema dell’incertezza prognostica in psichiatria e il
ruolo dei determinanti sociali nelle richieste di assistenza
al morire. Particolare attenzione ¢ dedicata ai modelli
normativi sviluppati in alcuni Paesi europei e al caso
canadese, caratterizzato da una progressiva estensione
della Medical Assistance in Dying(MAID) e daun acceso
confronto sull’inclusione delle condizioni psichiatriche.
Il lavoro evidenzia come il tema non appaia riconducibile
a soluzioni univoche, né a una lettura esclusivamente

clinica o giuridica, richiedendo invece un approccio

PsicHIaTRIA OG61 XXXIX, 1, 2026

60

multidimensionale capace di integrare considerazioni
psicopatologiche, etiche, relazionali e sociali. Si propone
che autonomia e vulnerabilita non debbano essere con-
siderate criteri alternativi, bensi dimensioni da integrare
nella valutazione dei singoli casi. Ne emerge la necessita
di mantenere aperto il confronto scientifico e culturale,
evitando sia automatismi tra diagnosi e incapacita deci-
sionale sia generalizzazioni normative, in un ambito che
coinvolge questioni fondamentali relative all’autonomia,

alla sofferenza e al significato del vivere e del morire.

IL DIBATTITO CONTEMPORANEO TRA
BIOETICA, CLINICA EISTITUZIONI

Eda tempo in corso, sia a livello internazionale sia na-
zionale, un intenso confronto etico, giuridico e sociale
all’interno della comunita medico-scientifica sul tema
dell’assistenza medica al morire. Negli ultimi anni la
discussione si ¢ ulteriormente ampliata, includendo in
modo sempre pitt esplicito le persone affette da sofferenza
psichiatrica, attraverso prese di posizione culturali, deci-
sioni giurisprudenziali e interventi legislativi che hanno
aperto scenari nuoOvi € controversi.

Si tratta di una questione che interroga profonda-
mente gli operatori sanitari chiamati, a vario titolo, a
confrontarsi con tali istanze, ponendoli di fronte a un
potenziale conflitto rispetto ai fini tradizionali della
professione medica. La medicina ¢ tradizionalmente
orientata alla cura, all’accompagnamento e al sollievo
della sofferenza, piuttosto che all’intervento volto a porre
fine alla vita. I professionisti sanitari si trovano cosi ad
affrontare situazioni di elevata complessita clinica, etico-
deontologica e medico-legale. Il presente lavoro intende
esaminare criticamente se tale complessita possa essere
affrontata mediante criteri normativi generali oppure
richieda valutazioni individualizzate capaci di integrare
autonomia, capacita decisionale e vulnerabilita all’ interno
di una prospettiva multidimensionale.

In diversi contesti culturali e giuridici si osservano

differenze significative: da un lato sistemi che valorizzano



fortemente 'autonomia individuale come espressione
della dignita personale, dall’altro sistemi maggiormente
orientati alla protezione della vulnerabilita e alla prudenza
nell’estensione del principio di autodeterminazione. Tali di-
vergenze contribuiscono a modellare in modo significativo
il rapporto tra paziente, medico ¢ istituzioni nel fine vita.

Il tema della MAID-MD (Medical Assistance in
Dying — Mental Disorder), intesa come |'eventuale esten-
sione dell’assistenza medica al morire ai casi in cui un
disturbo mentale rappresenti'unica condizione medica
sottostante, ¢ oggetto di un acceso e articolato dibattito
internazionale. Tale discussione ha favorito lo sviluppo
di una letteratura ampia e interdisciplinare, che integra
contributi provenienti sia da Paesi in cui tale pratica ¢
consentita sia da ordinamenti in cui essa non ¢ ammessa.

In questo ambito, diversi autori hanno proposto re-
visioni della letteratura relative ai principali argomenti
favorevoli e contrari all’estensione dell’assistenza medica
al morire ai disturbi psichiatrici, tra cui Nicolini et al.
(2020) e Grassi etal. (2022), nonché lavori pili recenti che
hanno ulteriormente aggiornato il quadro complessivo del
dibattito alla luce delle evoluzioni normative e cliniche in
diversi contesti europei (Van Os, 2026; Dell’Osso, 2026).

Nel loro insieme, tali contributi non convergono
Verso una sintesi univoca, ma restituiscono piuttosto un
panorama interpretativo articolato, in cui le differenti ar-
gomentazioni riflettono presupposti eticie antropologici
non pienamente sovrapponibili. L’accettabilita etica di
tali pratiche rimane altamente polarizzante e puo talvolta
limitare ’analisi delle sfumature intermedie, ostacolando
il dialogo tra posizioni teoriche differenti.

Le associazioni professionali degli psichiatri non
hanno raggiunto un consenso a livello internazionale; la
letteratura documenta infatti orientamenti anche pro-
fondamente divergenti tra i diversi organismi nazionali e
professionali in materia di suicidio assistito ed eutanasia
(Grassi, 2022), a conferma della natura ancora aperta
del dibattito e della necessita di un confronto scientifico

continuativo.
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PLURALISMO ETICO EMODELLI
DECISIONALI NEL FINE VITA

Nel contesto italiano, posizioni particolarmente prudenti
rispetto all’estensione dell’assistenza medica al morire alle
patologie psichiatriche sono state recentemente espresse
anche in ambito psichiatrico-clinico, soprattutto con
riferimento ai rischi di compromissione della capacita
decisionale e alla potenziale reversibilita della sofferenza
depressiva (De Girolamo, 2025).

E &ato osservato come il rischio di polarizzazione del
confronto possa favorire la trasformazione di specifiche
posizioni morali in criteri apparentemente neutri o
scientificamente necessari. In tale quadro si inserisce la
riflessione di Amatulli (2025), che sulle pagine di questa
Rivista ha evidenziato come il dibattito bioetico e clinico
contemporaneo possa essere esposto a tale rischio, con
la possibile trasformazione di evidenze o considerazioni
cliniche in criteri implicitamente normativi.

In particolare, ¢ stata richiamata la possibilita di una
sovrapposizione tra giudizio clinico e giudizio morale,
con conseguente slittamento dal piano descrittivo a quello
prescrittivo, soprattutto quando I'incertezza prognostica
viene utilizzata come base per generalizzazioni o esclu-
sioni aprioristiche. Ne deriva la necessita di mantenere
una chiara distinzione tra analisi clinica della patologia
e valutazione etico-normativa delle decisioni di fine vita,
valorizzando la variabilita dei singoli casi e la complessita
delle situazioni cliniche.

Come osservato da Engelhardt (1996) ¢, in ambito
nazionale, da Semplici (2022), il dissenso morale rappre-
senta una caratteristica strutturale della riflessione bioetica
contemporanea. In tale prospettiva, il dibattito sul fine
vita pu(‘) essere interpretato come una manifestazione,
particolarmente significativa, del pluralismo etico che
caratterizza le societa odierne. Le diverse posizioni non
derivano esclusivamente da differenti valutazioni cliniche
o giuridiche, ma riflettono spesso concezioni antropolo-
giche e filosofiche differenti riguardo al significato della

persona, della sofferenza, della dignita e dell’autonomia.
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In questo senso, il dissenso non rappresenta necessa-
riamente un limite del confronto pubblico, bensi una
conseguenza della coesistenza di sistemi di valori non
completamente sovrapponibili.

Le questioni di fine vita mettono infatti in relazione
principi etici che, pur ampiamente condivisi nella tradizione
bioetica, possono entrare in tensione tra loro nei casi con-
creti. Il rispetto dell’autonomia individuale, la beneficenza,
la non maleficenza, la giustizia e Ia tutela della vulnerabilita
possono condurre a conclusioni differenti a seconda del peso
attribuito a ciascun valore e delle premesse antropologiche
adottate (Beauchamp, 2019). Ne consegue che il processo
decisionale non puo essere ridotto alla semplice applicazione
diregole atratte, ma richiede inevitabilmente un’attivita di
bilanciamento e interpretazione.

Da questa prospettiva emerge anche I'importanza
delle procedure deliberative, cuore della riflessione etica
condivisa, che orientano le decisioni finali. In contesti
caratterizzati da un persitente pluralismo etico, la le-
gittimita delle decisioni tende infatti a dipendere non
soltanto dal contenuto delle scelte, ma anche dalla tra-
sparenza dei criteri utilizzati, dalla qualita del processo
valutativo e dalla possibilita di sottoporre le decisioni a
verifica e discussione critica. L’attenzione si $posta cosi
dalla ricerca di un consenso sostanziale difficilmente
raggiungibile alla costruzione di procedure condivise
in grado di garantire equitd, proporzionalita e rispetto
delle differenti sensibilita morali.

Tali modalita di bilanciamento dei principi e di orga-
nizzazione dei processi decisionali trovano espressione
concreta nei vari assetti normativi che emergono dal
confronto tra ordinamenti. Sul piano internazionale,
si osserva la presenza di modelli normativi eterogenei
in materia di fine vita, caratterizzati da un progressivo
riconoscimento del ruolo dell’autonomia individuale,
pur con rilevanti differenze sul piano regolatorio e giu-
risprudenziale, in contesti che variano notevolmente per
estensione, garanzie e presupposti di accesso (Emanuel,

2016; Favron-Godbout, 202 3; Bastidas-Bilbao, 2024).
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TRA ESTENSIONE NORMATIVA E
CRITICITA CLINICHE: OLANDA E
CANADA A CONFRONTO

In tale discussione si inserisce la recente riflessione critica
sul modello olandese, considerato un out/ier nel panorama
internazionale per 'ampiezza e la concreta operativita del
sistema, in cui non ¢ prevista una distinzione giuridica
rigida ed esplicita tra sofferenza somatica e sofferenza
psichica ai fini dell'accesso alla Medical Assistance in
Dying (MAID).

In questo contesto, Van Os e Denys (2026) hanno
richiamato I’attenzione sulle possibili criticitd dell’e-
stensione di tale modello all’ambito della sofferenza
mentale, sottolineando come, sul piano fenomenologico
e clinico, le due condizioni presentino caratteristiche
differenti. Essi osservano che, mentre le malattie fisi-
che seguono spesso traiettorie prevedibili e misurabili,
la sofferenza mentale ¢ intrinsecamente dinamica e
dipendente dal contesto, rendendo il criterio di persi-
stenza della sofferenza epistemologicamente instabile e
privo di accuratezza prognostica. Gli autori richiamano
inoltre I'importanza di garantire il diritto a un accesso
appropriato ¢ tempestivo alle cure e ai servizi di salute
mentale, evidenziando la necessita di distinguere tra una
sofferenza persistente nonostante adeguate opportunita
terapeutiche e una sofferenza riconducibile a forme di
Structural neglect, derivanti da carenze assistenziali o da
difficolta ad accedere ai trattamenti disponibili.

Sul piano clinico, le evidenze empiriche disponibili,
provenienti in particolare da studi condotti nei Paesi
Bassi ¢ in Belgio, mostrano che i pazienti che richiedono
o ottengono ’assistenza medica al morire per sofferenza
psichica presentano frequentemente quadri caratterizzati
dalunga durata della malattia, elevata cronicita e multipli
tentativi terapeutici pregressi. Sono inoltre descritte co-
morbilita psichiatriche complesse, in particolare disturbi
depressivi e disturbi di personalita, §pesso associati a
disturbi d’ansia, PTSD e altre condizioni. In diversi studi

¢ riportata anche una storia di tentativi di suicidio, cosi



come una possibile prevalenza femminile, sebbene questi
elementi non siano uniformemente presenti in tutte le
casistiche. Sul piano socio-demografico emerge infine
una significativa eterogeneitd per etd e funzionamento
globale, contribuendo nel complesso a delineare un
quadro clinico complesso e variabile (Thienpont, 2015;
Kim, 2016; Kammeraat, 2023).

Particolarmente rilevante ¢ il caso canadese della
MAID, avviato con la sentenza Carter v. Canada del
2015, che hadichiarato incogtituzionale il divieto assoluto
di assistenza al suicidio. Le successive riforme legislati-
ve, Bill C-14 (Parliament of Canada, 2016) e Bill C-7
(Parliament of Canada, 202 1), hanno ampliato 'accesso
alla MAID, eliminando il requisito della morte “ragio-
nevolmente prevedibile” e includendo anche condizioni
gravi non terminali, definendo criteri e procedure pit
dettagliate per la valutazione dei pazienti.

Il quadro normativo canadese prevede tuttavia che la
sola presenza di una malattia mentale, in assenza di altre
condizioni mediche sottostanti, non consenta attualmente
I’accesso alla MAID, mentre la coesistenza di disturbi
psichiatrici con altre condizioni cliniche puo essere
comunque oggetto di valutazione individuale secondo
i requisiti normativi vigenti (Government of Canada,
2025; Health Canada, 2025). In tale contesto, sul piano
epidemiologico, le statistiche ufficiali del MAID indicano
una netta prevalenza di condizioni somatiche croniche e
irreversibili, con progressivo declino funzionale e un’eta
mediana relativamente avanzata dei pazienti coinvolti
(Health Canada, 2025).

Sotto il profilo igtituzionale, I'e§perienza canadese ha
inoltre evidenziato la crescente centralita delle procedure
di supervisione e revisione indipendente. L'ampliamen-
to dei criteri di accesso alla MAID ha infatti richiesto
la costruzione di meccanismi di monitoraggio sempre
pitt articolati, finalizzati non soltanto alla verifica della
conformita giuridica delle procedure, ma anche alla
raccolta sistematica di dati utili per orientare le future

decisioni di policy. Il dibattito non riguarda esclusiva-
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mente l'ammissibilita della pratica, ma anche la capacita
delle istituzioni di garantirne una governance trasparente
e verificabile, nonché di produrre evidenze empiriche
utili alla valutazione dei suoi effetti nel tempo.

Tali aspetti sono stati ulteriormente analizzati anche
in una recente sintesi della letteratura che descrive le cri-
ticita etiche e di policy connesse all’eventuale estensione
della MAID ai disturbi mentali come unica condizione
medica sottostante (Pawluk, 2025). In particolare,
'autore evidenzia la necessita di adottare un approccio
prudente e rigorosamente strutturato nell’eventuale
implementazione di questa apertura normativa, sottoli-
neando 'importanza di affinare i criteri per la valutazione
dell’irreversibilita della condizione clinica, standardizzare
le procedure di accertamento della capacita decisionale
e affrontare le complessita $pecifiche dei diversi disturbi
psichiatrici. Lo studio richiama inoltre la necessita di
rafforzare le infrastrutture dei servizi di salute mentale e
di promuovere ulteriori attivita di ricerca, consultazione
e confronto pubblico, al fine di garantire che eventuali
sviluppi normativi siano compatibili con i principi etici
di tutela delle persone vulnerabili e con il mantenimento
della fiducia della collettivita nel sistema sanitario.

In linea con tali preoccupazioni, I'estensione della
MAID alle patologie psichiatriche come unica condizione
medica sottostante, pur essendo stata approvata sul piano
legislativo, ¢ $tata rinviata fino al marzo 2027 per consentire
un ulteriore rafforzamento delle garanzie cliniche, procedu-
rali ed etiche. Il dibattito canadese ¢ stato particolarmente
acceso: daun lato vi sono coloro che ritengono la normativa
ancora eccessivamente restrittiva rispetto al principio di
autodeterminazione, dall’altro quanti temono che tale
ampliamento possa contribuire a una svalutazione della
vita delle persone con disabilitd o con sofferenza psichica.
Analoghe preoccupazioni sono state espresse anche da
organismi delle Nazioni Unite, che hanno richiamato il
rischio di possibili effetti discriminatori nei confronti di
tali soggetti (United Nations Committee on the Rights

of Persons with Disabilities, 2019).

SEZIONE CLINICO-SCIENTIFICA



Nel loro insieme, le evidenze raccolte mettono in luce
una marcata eterogeneitﬁ tra i sistemi normativi analiz-
zati, nei quali differenti criteri di eleggibilita alla MAID,
diverse concettualizzazioni della sofferenza e distinti assetti
di valutazione clinica producono esiti epidemiologici e

pratiche assistenziali profondamente non sovrapponibili.

AUTONOMIA, VULNERABILITA E
CAPACITA DECISIONALE NEI DISTURBI
PSICHIATRICI

Nel campo dei digturbi psichiatrici, il tema della liberta
di scelta rappresenta oggi una delle aree pit controverse.
Da un lato emerge il principio dell’autodeterminazione;
dall’altro, la necessita di proteggere soggetti vulnerabili,
nei quali la richiesta di morte potrebbe riflettere la soffe-
renza patologica piuttosto che derivare da una decisione
pienamente libera e consapevole.

In tale contesto, la riflessione teorica ha evidenziato
come |'autonomia non possa essere interpretata esclu-
sivamente in termini individualistici, ma debba essere
considerata anche nella sua dimensione relazionale. Le
decisioni vengono infatti elaborate all’interno di reti di
relazioni, aspettative e condizioni sociali che possono
sostenere oppure limitare la capacita della persona di
formulare e mantenere progetti di vita significativi. In
questa prospettiva, la valutazione dell’autonomia non
riguarda soltanto le capacita cognitive del soggetto, ma
anche il contesto concreto entro cui la scelta prende
forma e viene espressa. Tale impostazione implica che la
valutazione della capacita decisionale non possa essere
ridotta a un criterio statico, ma debba essere interpretata
come un processo dinamico, sensibile alle variazioni
cliniche, cognitive ed emotive del soggetto nel tempo.

La posizione critica sottolinea il rischio di una possibile
discontinuita tra autonomia formale ¢ capacita decisionale
sostanziale, ad esempio nei quadri depressivi gravi, nei
quali il giudizio di realta puo risultare significativamente
COmMPromesso € orientato verso una visione pessimistica

e irrimediabilmente negativa della propria condizione.
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In tale progpettiva, parte della letteratura psicodinamica,
secondo una $pecificalettura interpretativa, ha ipotizzato
che alcune richieste di morte possano essere espressione di
dinamiche autodistruttive inconsce piuttosto che esito di
un processo deliberativo pienamente stabile e consapevole,
rendendo cosi necessario un approfondimento sistematico
della dimensione motivazionale sottostante la domanda
di assistenza al morire (Najjarkakhaki, 2025).

Un ulteriore elemento di complessita riguarda la
distinzione tra il desiderio di porre fine alla propria
vita e una preferenza stabile, persistente e riflessiva-
mente consolidata per la morte medicalmente assistita.
Nei disturbi psichiatrici tali dimensioni non sempre
coincidono: 'intensita della sofferenza puo generare
oscillazioni significative nel tempo, rendendo necessa-
rio distinguere tra manifestazioni transitorie legate alla
fase clinica e orientamenti decisionali che mantengono
continuita e coerenza nonostante 1’evoluzione della
condizione psicopatologica.

Parallelamente, & stato osservato come il rischio di
una possibile compromissione della capacita decisionale
non debba automaticamente tradursi nell’esclusione
della soggettivita del paziente dal processo valutativo.
Un ulteriore elemento problematico riguarda’'evoluzione
clinica dei digturbi mentali, che puo includere migliora-
menti anche significativi grazie a interventi farmacologici,
psicoterapeutici e di supporto sociale, rendendo parti-
colarmente complessa la valutazione dell’irreversibilita
della sofferenza e della prognosi individuale.

In questo ambito, Van Os (2026) richiama 'attenzio-
ne sulle difficolta di 'futurizzazione' nei giovani adulti.
La mancanza di una prospettiva eperienziale puo im-
pedire loro di immaginare scenari di guarigione o futuri
alternativi. Tale capacita risulta spesso clinicamente
condizionata da stati di depressione persistente, minando
l'equilibrio riflessivo necessario per garantire unautonomia
decisionale autentica e un consenso informato pienamente
valido e stabile nel tempo. Ne deriva che, in questo am-

bito, la capacita decisionale non puo essere intesa come



un attributo binario (presente/assente), ma come una
configurazione graduale e potenzialmente fluttuante,

che richiede valutazioni ripetute ¢ contestualizzate.

DETERMINANTI SOCIO-ECONOMICHE
EVALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE
DELLA DECISIONE DI FINE VITA

Accanto alle dimensioni cliniche ed etiche si colloca la
questione socio-economica: condizioni di vulnerabilita
quali poverta, isolamento sociale, insufficienza dei servizi
di supporto o pressioni familiari e relazionali possono
influenzare significativamente la richiesta di morte medi-
calmente assistita. In tale scenario, si pone il rischio teorico
che il “diritto di morire” possa, in specifiche condizioni
di vulnerabilita, trasformarsi in modo implicito in una
percezione sociale di “dovere di morire”, laddove la scelta
individuale risulti condizionata da fragilita strutturali
piti che da una piena liberta decisionale.

Il fatto che pressioni sociali, aspettative collettive e
condizioni materiali possano orientare profondamente
le condotte umane ¢ ampiamente documentato in am-
bito antropologico e psico-sociale. Cid puo riguardare
anche le decisioni relative al vivere o al morire. In alcune
comunita artiche tradizionali, segnate da condizioni am-
bientali estreme e scarsita di risorse, sono state descritte
pratiche di allontanamento volontario degli anziani
gravemente malati o non pili autosufficienti dal gruppo
di appartenenza, in contesti nei quali il confine tra au-
todeterminazione e condizionamento sociale implicito
puo risultare difficile da definire (Tester, 2004).

Una diversa prospettiva interpretativa sottolinea
tuttavia il rischio che il dibattito contemporaneo assuma
talvolta una configurazione eccessivamente unilaterale,
con posizioni critiche che possono tradursi in esclusioni
generalizzate dall’accesso al suicidio assistito per perso-
ne con disturbo mentale grave. Tale impostazione pud
risultare riduttiva della complessita del dissenso morale,
trasformando un giudizio clinico-probabilistico in una

posizione normativa generale.
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In tale ottica appare necessario distinguere il piano
etico, relativo al rapporto tra autonomia e vulnerabilita,
da quello giuridico-normativo, concernente le condizioni
di applicabilita delle norme. La sovrapposizione dei livelli
puo determinare uno slittamento concettuale, in cui
conclusioni normative vengono indebitamente dedotte
da evidenze cliniche.

L’incertezza prognostica, pur rappresentando un li-
mite epistemico della psichiatria, non dovrebbe tradursi
automaticamente in valutazioni restrittive, poiché la va-
riabilitd degli esiti clinici e la possibile stabilita decisionale
di alcuni soggetti impongono cautela. In caso contrario,
vi ¢ il rischio di ridurre la persona alla sola diagnosi,
trascurando la dimensione soggettiva della sofferenza.
Il nodo centrale non riguarda dunque la definizione
clinica della patologia, ma la capacita di mantenere una
valutazione contestuale della competenza decisionale,
evitando automatismi tra diagnosi e incapacita.

In questo senso, la sofferenza soggettiva rappresenta
un elemento clinico-fenomenologico centrale, che non
coincide necessariamente né con la gravita nosografica né
con gli indicatori standardizzati di esito, e che richiede
una valutazione del vissuto individuale nella sua $peci-
ficita esistenziale. Tale dimensione assume particolare
rilevanza nel dibattito sull’eventuale “irremediabilita”
delle condizioni psichiatriche, intesa come la possibilita
di considerare tali disturbi come non piti suscettibili di
un miglioramento clinicamente significativo.

Questa impostazione ¢ $tata recentemente criticata da
Komrad e Ferrier (2026), i quali sottolineano ’assenza di
una solida base empirica per sostenere in modo generale
concetti come la futility clinica (futilitd terapeutica) o
I'irremediabilit nei disturbi psichiatrici, evidenziando
la marcata variabilita degli esiti e la possibilita di cam-
biamento anche in quadri severi. Ne deriva la necessita
di mantenere un elevato grado di cautela nell’utilizzo
di tali categorie prognostiche, soprattutto quando esse
vengono impiegate per inferire in modo definitivo la non

modificabilita della condizione clinica.
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Il tema della capacita decisionale nelle persone con
disturbo mentale grave assume un rilievo centrale.
La letteratura evidenzia l’assenza di una corrispondenza
automatica tra diagnosi e incapacita decisionale, richie-
dendo valutazioni individualizzate e dinamiche basate su
comprensione, apprezzamento, ragionamento e coerenza
della scelta nel tempo (Appelbaum, 1988; Grisso, 1998).
Secondo questa impostazione, il riconoscimento della
possibile presenza di margini di autonomia decisionale
anche in alcune condizioni psicopatologiche severe non
implicherebbe una rinuncia alla tutela della persona vul-
nerabile né un abbandono terapeutico, ma richiederebbe
piuttosto procedure valutative rigorose, multidisciplinari e
formalmente garantite, orientate a evitare sia automatismi
paternalistici sia esclusioni aprioristiche.

Nel complesso, il tema dell’assistenza medica al morire
nelle persone con disturbi psichiatrici non puo essere
ricondotto né a una soluzione univoca né a una lettura
esclusivamente clinica o etico-giuridica. Ne consegue la
necessita di un bilanciamento $trutturato tra autonomia
e protezione della vulnerabilitd, nessuno dei quali appare
riducibile o assolutizzabile in termini generali.

In tale prospettiva, risulta essenziale evitare sia au-
tomatismi diagnostici sia generalizzazioni normative.
Lavalutazione deve essere condotta caso per caso, in modo
contestuale e multidimensionale, integrando elementi
clinici, prognostici e relazionali. Ne deriva la necessita di
un approccio regolato ma flessibile, che coniughi rigore
clinico e riconoscimento della soggettivita del paziente,
evitando derive paternalistiche e automatismi decisionali
e richiedendo criteri valutativi eépliciti e adeguati alla
variabilita dei singoli casi (Fonseca, 2024).

L’approccio valutativo dovrebbe pertanto mantenere
carattere multidimensionale, integrando fattori clinici,
esistenziali, relazionali e sociali. Il disturbo mentale non
verrebbe cosi considerato un marchio automatico di incapa-
citd, ma una condizione che richiede maggiore profondita
analitica e prudenza metodologica. In questo senso, ¢ utile

distinguere tra sofferenza psichica potenzialmente trattabile
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e condizioni cliniche percepite come persistentemente
refrattarie, nonostante interventi terapeutici appropriati.

In questo quadro interpretativo, la natura non conclu-
siva del dibattito richiede un continuo approfondimento
degli aspetti clinici, etici, giuridici e sociali coinvolti,
mantenendo aperto il confronto tra posizioni etiche
non riducibili a sintesi univoche. Emblematico, in tal
senso, ¢ il caso del Canada, dove I’estensione della MAID
alle condizioni psichiatriche, pur prevista sul piano
legislativo, ¢ stata piti volte rinviata al fine di consentire
ulteriori approfondimenti etico-clinici e elaborazione

di standard valutativi piti robusti.

CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE

In sintesi, il dibattito sull’assistenza medica al morire nelle
persone con disturbi psichiatrici conferma la persistenza
di un quadro complesso e non conclusivo, caratterizzato
da posizioni etiche e normative non pienamente sovrap-
ponibili. Le diverse progpettive evidenziano la difficolta
di definire criteri condivisi che consentano una chiara
integrazione tra dimensione clinica, etica e giuridica,
anche alla luce dell’eterogeneita dei contesti culturali e
normativi. Ne deriva la necessita di mantenere aperto il
confronto scientifico e interdisciplinare, evitando sempli-
ficazioni interpretative, generalizzazioni e polarizzazioni
eccessive, e riconoscendo la variabilita delle situazioni
cliniche e decisionali coinvolte. In tale prospettiva, il
dibattito appare destinato a rimanere intrinsecamente
plurale, senza soluzioni univoche condivise nel breve
periodo. In questo quadro, il confronto tra modelli norma-
tivi, riflessione teorica e contesti applicativi contribuisce
amettere in luce le tensioni del dibattito, che emergono
con particolare evidenza proprio nella loro interazione.
Rimane infine centrale, sul piano antropologico ed etico,
la considerazione del vivere e del morire come dimensioni
fondamentali dell’esperienza umana, che interrogano

in modo costante la medicina, la societa e le istituzioni.
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