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Battaki di Sumatra: il padre anziano si lasciava 

cadere da un albero come frutto maturo e i parenti 

ne mangiavano le carni.

Careni della Birmania:

se affetti da patologie incurabili, s’impiccavano.

Siberiani:

gli infermi si facevano interrare vivi dai figli.

La gestione della terminalità è una questione che ha avuto un gran peso 

sociale e morale fin dall’antichità. 

La mancanza di adeguati mezzi di cura rendeva legittimo in molti popoli l’uso 

di porre termine alla vita dei sofferenti con atti suicidari o omicidi a volte 

particolarmente cruenti. 



Nell’antichità greca e romana

I Greci e i Romani approvavano la possibilità di delegare al medico il compito 

di dare la morte per pietà agli inabili fisici o mentali e ai terminali. 

Erano anche favorevoli, per intenti eugenetici, all’eliminazione dei bimbi 

deformi. Gli Spartani, ad esempio, esponevano questi ultimi sul Monte Taigeto. 



Posizioni contrarie

Non mancarono nell’antichità culture che ritennero deprecabile la scelta di 
procurarsi la morte. Contrarietà furono espresse ad esempio dal Giuramento 

Ippocratico (430 a.C.) dove si legge: «Regolerò il tenore di vita per il bene dei malati 
secondo le mie forze e il mio giudizio, mi asterrò dal recar danno e offesa. Non 

somministrerò ad alcuno, neppure se richiesto, un farmaco mortale, né suggerirò un 
tale consiglio». 

La tradizione ebraica, in ossequio al precetto noachico che vieta lo spargimento di 
sangue (cfr. Gen 9,1-7), ricordò che l’uomo, seppur segnato dalla caducità, ha un 

ruolo privilegiato perché unico essere creato a immagine e somiglianza di Dio. 



Cristianesimo

Il cristianesimo, 

non solo confermò la 

posizione del giudaismo

(1Cor 3,16-17), 

ma sottolineò la necessità 

di riconosce il valore

sommo dato alla vita umana 

da Cristo che si addossò le 

infermità amando, 

difendendo e promuovendo 

l’esistenza di ogni uomo 

che incontrò sul suo 

cammino (Mt 8,16-17).



La successiva riflessione morale

Francisco de Vitoria (1483-1546) 

nel testo Relectiones Theologicae, 1-12:

pubblicato postumo (Lugduni, 1586) 

- sostenne l’obbligo morale d’offrire al malato

un’adeguata alimentazione e idratazione fino a quando

l’assunzione di cibi e bevande è possibile senza

eccessivo sforzo,

- precisò che non vige l’obbligo morale di cercare tutti i

mezzi medicinali, ci si può lecitamente accontentare di

quelli comuni astenendosi dal dilapidare il patrimonio

per sottoporsi a una terapia troppo esosa.

L’obbligatorietà dei mezzi era messa in relazione con l’oggettiva ordinarietà e 

le soggettive possibilità del singolo (secundum proportionem status), la 

proporzionata speranza di un beneficio (spes salutis), l’assenza di rischi 

eccessivi (media communia et facilia). Sono classificati pertanto straordinari e 

non obbliganti, i mezzi la cui applicazione provoca gravi oneri fisici /morali

(quaedam impossibilitas): eccessivi dolori (ingens dolor), costi elevati (sumptus

extraordinarius), evidenti sforzi e timori applicativi (summus labor et vehemens

horror).



La tradizione morale successiva

Queste convinzioni hanno accompagnato 

senza tentennamenti la plurisecolare 

riflessione morale cattolica in materia.

Era convinzione dei moralisti che non vige il

dovere di sottoporsi a trattamenti ritenuti

straordinari e dolorosi se non per assolvere

urgenti obblighi morali.

Pio XII durante il suo pontificato (1939-1958) affrontò, 

in linea con l’ampia e concorde riflessione morale precedente, 

questioni riguardanti i più diversi problemi medici .

Particolare rilievo ebbe la sua riflessione sul dolore, la morte e 

l’accompagnamento del malato. Le pagine che riguardano questi temi  

sono ricche non solo dal punto di vista etico, ma anche 

per la delicata partecipazione umana e spirituale a complesse questioni 

che turbano e interpellano profondamente 

anche oggi la coscienza umana.



La proporzionalità delle cure è un principio 

fondamentale nella bioetica e nella pratica 

medica. Si basa sull'idea che le cure devono 

essere proporzionate alla gravità della malattia e 

alle condizioni del paziente. 

Questo principio implica che non tutte le cure 

possibili devono essere somministrate, ma solo 

quelle che offrono un beneficio reale al paziente 

senza causare sofferenze inutili.

La proporzionalità delle cure è particolarmente rilevante nelle situazioni di fine 

vita, dove l'obiettivo principale è il miglioramento della qualità della vita 

piuttosto che il prolungamento della vita a tutti i costi.

Attenzione alla proporzionalità delle cure



La proporzionalità delle cure

È tornata sull’argomento la 

XIV Assemblea Generale della PAV 

(25-27 febbraio 2008)

fornendo un quadro finale equilibrato e convincente

che, attraverso un percorso valutativo distinto in tre fasi,

permette di giungere a una deliberazione terapeutica 

adeguata.

Ne fanno esplicita menzione: 

Pio XII, Allocuzione, 24.XI.1957; 

Iura et bona, 1980: IV parte;

Pontificio Consiglio Cor Unum, 1981: II parte; 

Giovanni Paolo II, Lett. Enc. Evangelium vitae, 

1995: par. 65; CCC 2278.



Tre fasi

La prima fase ha lo scopo di valutare la 

proporzionalità/sproporzionalità oggettiva di 

un determinato intervento. 

La seconda fase invece prevede il 

raggiungimento di una valutazione di 

ordinarietà/straordinarietà attenta alla 

soggettività del paziente. 

La terza fase offre un quadro sintetico delle 

prime due. Mette cioè insieme le valutazioni 

del medico (proporzionalità/sproporzionalità) 

con quelle del paziente 

(ordinarietà/straordinarietà). 
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È indispensabile che s’instauri un’autentica alleanza terapeutica che 

unisca alle eventuali DAT il dialogo frequente con i sanitari e con 

persone significativamente correlate e autorizzate a prendere 

decisioni quando il paziente non fosse più in grado di intendere e 

volere.
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Deprescrizione 

come e perché
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La deprescrizione medica 

è il processo clinico di revisione e sospensione 

di farmaci non più necessari, inappropriati o 

potenzialmente dannosi, 

con l’obiettivo di migliorare la salute 

e ridurre i rischi per il paziente.

La politerapia è la somministrazione 

contemporanea cinque o più farmaci a uno 

stesso paziente, generalmente per trattare 

condizioni croniche o complesse. 

È una pratica comune, soprattutto negli anziani e 

nei pazienti con multimorbilità, ma può 

comportare rischi che vanno attentamente 

bilanciati sotto attento controllo medico.



Parere 

Comitato Nazionale per la Bioetica

"La 

deprescrizione 

dei farmaci: 
aspetti bioetici”

(2022)

"La deprescrizione, intesa come sospensione di farmaci non 

più appropriati, rappresenta un atto clinico eticamente 

fondato, volto a tutelare la salute del paziente, evitare 

trattamenti futili e promuovere una medicina personalizzata 

e proporzionata".



Deprescrizione nella terminalità

La gestione della terminalità è un 

aspetto cruciale della cura dei 

pazienti.

 

Include la pianificazione 

anticipata delle cure, 

la gestione dei sintomi, 

il supporto psicologico-spirituale 

e il coinvolgimento della famiglia 

e dei caregiver. 

L'obiettivo principale della 

gestione della terminalità è 

migliorare la qualità della vita 

del paziente e fornire un supporto 

adeguato durante il processo di 

fine vita. 

Questo richiede un approccio 

multidisciplinare, che coinvolge 

medici, infermieri, psicologi, 

assistenti sociali e altri 

professionisti della salute.



L’importanza di una corretta 
comunicazione

La comunicazione 
è un elemento chiave 
nella cura dei pazienti 

terminali. 

Una comunicazione efficace 
tra il paziente, la famiglia e il 
team sanitario può migliorare 

la comprensione delle 
condizioni del paziente, 

facilitare la pianificazione 
delle cure e ridurre l'ansia e lo 

stress.

 È importante che la 
comunicazione sia chiara, 
empatica e rispettosa delle 
preferenze e dei valori del 

paziente. 

La comunicazione deve essere 
continua e adattata alle 

esigenze del paziente e della 
famiglia, per garantire che 
siano sempre informati e 

coinvolti nel processo 
decisionale.



La pianificazione 
anticipata delle cure

La pianificazione anticipata 
delle cure è un processo che 

permette ai pazienti di 
esprimere le proprie preferenze 

riguardo alle cure mediche 
future, nel caso in cui non siano 

più in grado di prendere 
decisioni. 

Questo processo include la 
redazione di direttive anticipate, 

la nomina di un fiduciario 
sanitario e la discussione delle 
opzioni di cura con il medico. 

La pianificazione anticipata 
delle cure può migliorare la 

qualità della vita del paziente, 
ridurre l'ansia e lo stress e 

garantire che le cure siano in 
linea con i valori e le preferenze 

del paziente.
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CONSENSO INFORMATO

L’informazione deve riguardare

la metodica terapeutica e/o diagnostica, le 

alternative, le finalità, la possibilità di successo, i 

rischi, gli effetti collaterali.

Le indicazioni sono valide se effettivamente 

comprese.

La capacità decisionale del paziente 

va di volta in volta valutata.

Il malato aderisce validamente ad una proposta 

quando può esprimersi con libera volontà.

CNB, 1992

DAT 

Documento con cui una persona maggiorenne 

e capace esprime, in previsione di una futura 

incapacità, le proprie volontà riguardo a trattamenti 

sanitari, accertamenti diagnostici e scelte 

terapeutiche.
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Il diritto di morire con dignità

Il malato terminale vive una esperienza drammatica, 

gradualmente perde la sua indipendenza e la sua aspettativa di futuro. 

La medicina centrata sulla persona deve saper considerare non solo l’organo 

malato ma proporre un accompagnamento  globale della persona.

Diritto al riconoscimento della propria dignità.

Diritto alle cure ordinarie e palliative.

Diritto a non subire l’accanimento  e l’abbandono.

Diritto all’assistenza sanitaria, psicologica e spirituale.

Diritto a non essere percepiti come un peso per la società.

Diritto ad essere aiutati a trovare un senso in ogni fase della malattia.

N.B. Le cure ordinarie  comprendono l’alimentazione, l’idratazione, 

l’aspirazione dei secreti bronchiali, la detersione delle ulcere da decubito. 

Con l’espressione cure palliative si intende l’oncoterapia di sostegno  e le cure 

di supporto (antalgiche, valutazione nutrizionale e regolazione idroelettronica, 

trattamento delle infezioni opportunistiche, procedure fisioterapiche di 

riabilitazione, sostegno psicologico).



La gestione 

dei sintomi

21

La gestione dei sintomi è un aspetto cruciale 
della cura dei pazienti terminali.

respirazione

psicologici 
(ansia, depressione, …)

disturbi 

gastrointestinali 

e neurologici

dolore

……….



Supporto 

psicologico 

e 

individuale

Il supporto psicologico e spirituale sono 

fondamentali nella cura dei pazienti terminali. 

Può aiutare i pazienti a affrontare le sfide emotive 

e spirituali associate alla malattia terminale, 

migliorare la qualità della vita e fornire un senso 

di pace e conforto. 

Il supporto psicologico può includere la 

consulenza individuale, la terapia di gruppo e il 

supporto familiare. 

Il supporto spirituale può includere la consulenza 

pastorale, la meditazione e altre pratiche 

spirituali.



Approccio 

multidiscipliare

L'obiettivo principale della cura dei pazienti 

terminali è migliorare la qualità della vita del 

paziente, piuttosto che prolungare la vita a tutti i 

costi. 



Formazione

Principi etici

Autonomia, giustizia, beneficenza, 

non maleficenza

Formazione continua

Competenze scientifiche, 

tecniche, umane



25

ASSISTENZA TERRITORIALE INTEGRATA
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GESTIONE DELLE EMERGENZE

La gestione delle emergenze è un aspetto cruciale 
della cura dei pazienti terminali. 

Include la preparazione per le emergenze 
mediche, la pianificazione delle risposte alle 

emergenze e la formazione del personale 
sanitario. 

Una gestione efficace delle emergenze può 
migliorare la qualità della vita del paziente, ridurre 

il rischio di complicazioni e garantire che le cure 
siano in linea con i desideri del paziente.



La riflessione 

ecclesiale

24 febbraio 1957, AAS 49(1957), 129-147

Allocutio Summus Pontifex, coram praeclaris medicis, chirurgis
atque studiosis, quaesitis respondit de catholica doctrina quoad
anaesthesiam, a Societate Italica de anaesthesiologia proposit

24 novembre 1957, AAS  49(1957), 1027-1033 

Allocutio circa quaestionem de “reanimatione” 



Indicazioni rilevanti

L’analgesia, anche in fase terminale, è legittima, anche se accorcia la

durata della vita perché procura distensione, facilita la preghiera e il dono

di sé.

È possibile privare il paziente della coscienza quando non ci sono altri

mezzi per lenire il dolore, a condizione che abbia in precedenza assolto i

suoi doveri morali.

A proposito delle pratiche rianimatorie dichiarò che si devono adottare i

mezzi ordinari secondo le circostanze di persone, luoghi, tempo e cultura,

utili al ristabilimento della salute. Non c’è l’obbligo invece di ricorrere a

mezzi che richiedono un onere straordinario. Il ricorso al respiratore in casi

disperati è da ritenersi un mezzo straordinario, quindi mai obbligatorio.

I familiari di un incapace devono sottostare alla volontà presunta

dell’infermo. Se questa non fosse stata in precedenza espressa, devono

sempre agire per il suo miglior bene, mantenendo peraltro l’obbligo di

fornire i mezzi ordinari.



Sviluppi successivi

1

• SACRA CONGREGATIO PRO DOCTRINA FIDEI, Declaratio de euthanasia
(5.V.1980): AAS 72(1980), 542-553.

2

• GIOVANNI PAOLO II, Ai partecipanti al Congresso Internazionale
su «I trattamenti di sostegno vitale e lo stato vegetativo», in
Insegnamenti 27/1(2004), Libreria Editrice Vaticana, Città del
Vaticano 2005, 344-349.

3

• SACRA CONGREGATIO PRO DOCTRINA FIDEI, «Responsa ad
quaestiones ab Episcopali Conferentia Foederatorum
Americae Statuum propositas circa cibum et potum artificialiter
praebenda»,in Enchiridion Vaticanum 24(2007), 788-791.



Par. 66: «Il suicidio, sotto il profilo oggettivo, è un atto gravemente immorale, perché

comporta il rifiuto dell'amore verso se stessi e la rinuncia ai doveri di giustizia e di carità

verso il prossimo, verso le varie comunità di cui si fa parte e verso la società nel suo

insieme. Nel suo nucleo più profondo, esso costituisce un rifiuto della sovranità assoluta

di Dio sulla vita e sulla morte».

Par. 65: «In conformità con il Magistero dei miei Predecessori e

in comunione con i Vescovi della Chiesa cattolica, confermo

che l'eutanasia è una grave violazione della Legge di Dio, in

quanto uccisione deliberata moralmente inaccettabile di una

persona umana. Tale dottrina è fondata sulla legge naturale e

sulla Parola di Dio scritta, è trasmessa dalla Tradizione della

Chiesa ed insegnata dal Magistero ordinario e universale. Una

tale pratica comporta, a seconda delle circostanze, la malizia

propria del suicidio o dell'omicidio».

Giovanni Paolo II

Evangelium Vitae, 1995: 65-66



Nuova carta degli operatori sanitari, 2016: 145

«Quando le condizioni cliniche si deteriorano in 

modo irreversibile, l’ammalato entra nella fase 

terminale della sua vita terrena, e vivere la 

malattia può farsi progressivamente precario e 

penoso. Al dolore fisico si aggiungono 

sofferenze psichiche e spirituali, che il distacco 

indotto dal processo del morire può 

comportare».

«In questa fase della vita, un’assistenza 

integrale e rispettosa della persona deve 

favorire la dimensione propriamente umana e 

cristiana del morire come obiettivo 

fondamentale da perseguire. Questo 

accompagnamento verso la morte richiede 

compassione e professionalità da parte degli 

operatori sanitari».



http://cristiani.altervista.org/piccolefrasi/wp-content/uploads/2010/11/catechismo.jpg

«Qualunque ne siano i motivi e i mezzi, 

l'eutanasia diretta consiste nel mettere 

fine alla vita di persone handicappate, 

ammalate o prossime alla morte. 

Essa è moralmente inaccettabile.

Così un'azione oppure un'omissione 

che, da sé o intenzionalmente, provoca 

la morte allo scopo di porre fine al 

dolore, costituisce un'uccisione 
gravemente contraria alla dignità della 

persona umana e al rispetto del Dio 

vivente, suo Creatore. L'errore di 

giudizio, nel quale si può essere incorsi 
in buona fede, non muta la natura di 

quest'atto omicida, sempre da 

condannare e da escludere». 

Catechismo della Chiesa Cattolica, 2277

http://www.google.it/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&docid=CklGZlne0c_FPM&tbnid=Jazh_0U59kl2IM:&ved=0CAUQjRw&url=http://cristiani.altervista.org/piccolefrasi/category/c/catechismo-della-chiesa-cattolica/&ei=tLd_UtCLEtOa0QXItYDIAQ&bvm=bv.56146854,d.bGE&psig=AFQjCNGLSSIp4bq12AwmzpvHj7R_oZZHAA&ust=1384188182385080


Cure palliative e  terapia del dolore: 

CCC 2279
http://cristiani.altervista.org/piccolefrasi/wp-content/uploads/2010/11/catechismo.jpg

Pio XII, Allocuzione, 24.II1957; 

Iura et bona, 1980: III parte; 

Giovanni Paolo II, Lett. Enc. 

Evangelium vitae, 1995: par. 65.

«Anche se la morte è considerata 

imminente, le cure che d’ordinario 
sono dovute ad una persona 

ammalata non possono essere 

legittimamente interrotte. L’uso di 

analgesici per alleviare le sofferenze 

del moribondo, anche con il rischio di 

abbreviare i suoi giorni, può essere 

moralmente conforme alla dignità

umana, se la morte non è voluta né 

come fine né come mezzo, ma è 
soltanto prevista e tollerata come 

inevitabile. Le cure palliative 

costituiscono una forma privilegiata 

della carità disinteressata. A questo 
titolo devono essere incoraggiate». 

http://www.google.it/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&docid=CklGZlne0c_FPM&tbnid=Jazh_0U59kl2IM:&ved=0CAUQjRw&url=http://cristiani.altervista.org/piccolefrasi/category/c/catechismo-della-chiesa-cattolica/&ei=tLd_UtCLEtOa0QXItYDIAQ&bvm=bv.56146854,d.bGE&psig=AFQjCNGLSSIp4bq12AwmzpvHj7R_oZZHAA&ust=1384188182385080


INTERRUZIONE DELLE CURE: CCC 2278

http://cristiani.altervista.org/piccolefrasi/wp-content/uploads/2010/11/catechismo.jpg

«L’interruzione di procedure mediche 

onerose, pericolose, straordinarie o 

sproporzionate rispetto ai risultati attesi 

può essere legittima. In tal caso si ha la 
rinuncia all’« accanimento terapeutico. 

Non si vuole così procurare la morte: 

si accetta di non poterla impedire. 

Le decisioni devono essere prese dal 

paziente, se ne ha la competenza e la 

capacità, o, altrimenti, da coloro che 

ne hanno legalmente il diritto, 

rispettando sempre la ragionevole 
volontà e gli interessi legittimi del 

paziente». 

http://www.google.it/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&docid=CklGZlne0c_FPM&tbnid=Jazh_0U59kl2IM:&ved=0CAUQjRw&url=http://cristiani.altervista.org/piccolefrasi/category/c/catechismo-della-chiesa-cattolica/&ei=tLd_UtCLEtOa0QXItYDIAQ&bvm=bv.56146854,d.bGE&psig=AFQjCNGLSSIp4bq12AwmzpvHj7R_oZZHAA&ust=1384188182385080


RECENTI 

CONFERME

ECCLESIALI
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Quindi …

La distanasia, cioè la morte 

difficile e travagliata di chi è 

costretto a trattamenti futili, 

inefficaci, destinati unicamente a 

prolungare il processo di morte, è 

da evitarsi. 

Nella fase della terminalità, 

quando ogni rimedio per arginare 

l’evolversi della malattia è inutile, 

la doverosa desistenza 

terapeutica non abbandona il 

malato, ma, attraverso le cure 

palliative, l’avvolge di tutte le 

attenzioni necessarie affinché, 

controllati i sintomi, possa vivere 

l’ultimo tratto della sua esistenza il 

più serenamente possibile. 



37

Conclusione

Aiutare a morire: 

intervento attivo o omissivo 

finalizzato a provocare la morte.

Aiutare nel morire: cessata ogni 

speranza di  guarigione, 

il medico continua a prendersi cura 

del paziente accompagnandolo

fino all’ultimo respiro. 



Immagini: 

www.google.it

(ad uso didattico)

Grazie 

per la vostra cortese attenzione!
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