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1. Il concetto di vita nell’Antico Testamento

Non esiste nella lingua ebraica alcun chiaro termine collettivo, che possa essere applicato a tutte le forme fenomeniche della vita e le riassuma sotto un punto di vista biologico unitario, così come avviene nell’osservazione greca della natura, da Platone e Aristotele.

Dall’analisi filosofica si individua nella vita un tipo speciale di movimento, che assume tre aspetti principali: crescita, riproduzione e irritabilità (potere di rispondere agli sti​moli esterni). In bre​ve si potrebbe dire che la vita consiste es​senzialmente nella semovenza
.

Però il movimento che caratterizza la vita non è un movimento qualsiasi ma ha delle proprietà ben precise Anzitutto è un movimento che procede dall’interno (ab intrinseco) e non dall'esterno; in se​condo luogo, è un movimento che rima​ne nel soggetto stesso che lo produce, cioè torna a suo vantaggio (è immanente). Riconoscendo questo si arriva facilmente a comprendere che per spiegarlo appieno occorre riconosce​re nel soggetto vivente un principio in​trinseco, una fonte interna che lo pro​duce. A questo principio interno delle manifestazioni vitali, dai tempi più re​moti, i filosofi e l'uomo della strada han​no dato il nome di anima oppure di spi​rito.

a)  La professione di fede in Jahvé, Dio vivente

Per il pensiero ebraico la vita non è affatto in primo luogo un concet​to antropologico o zoologico, bensì un concetto eminentemente teologico. Esso non esprime una qualità che comprende uomini e animali, un sostrato biologico comune di tutti gli esseri viventi, ma l’azione di Dio verso il creato. Una delle convinzioni fondamentali della fede veterotestamentaria è la certezza che Jahvé è un Dio vivo. L’uomo biblico, consapevole della propria impotenza e caducità, riconosce che solo Dio è il  vivente (Dt 3,23; 2 Re 19,4; Sal 42,3), l’eternamente vivente (Dt 32,40; Is 3,10; Dn 12,7; Sir 18,1), che fa partecipare le creature alla pienezza della propria vita. Egli è la «sorgente della vita» (Sal 36,10) e la «sorgente di acqua viva» (Ger 2,13; 17,13), cui tutto il creato deve la propria vita.  

b) L’uomo vivente: essere relazionato

Secondo il racconto biblico più antico della creazione Jahvé forma l’uomo dalla terra, gli inspira il proprio alito vivo e ne fa così un essere vivente a lui affine (cfr. Gn 2,7). Questo mito della creazione non parla di un evento storico specifico verificatosi all’inizio della vita umana, ma parla della permanente dipendenza di questa dalla forza creatrice di Dio. Dio, l’e​ternamente vivente, è sempre l’origine della vita umana. Se egli sottrae all’uomo l’alito della vita, l’uomo ritorna come tutte le creature nella polvere: «Se togli loro il respiro muoiono e ritornano nella loro polvere» (Sal 104,29). Con la stessa immagine il libro di Giobbe descrive come la vita dell’uomo effimero dipenda in tutto e per tutto dalla vicinanza viva del suo Creatore: «Se egli... ritraesse il suo soffio, ogni carne mori​rebbe all’istante e l’uomo ritornerebbe in polvere» (34,14s.).

Ciò che il documento sacerdotale sulla teologia della creazione inten​de propriamente dire è che l’uomo possiede la propria vita solo rima​nendo in rapporto con Dio. In esso, al posto della metafora arcaica della polvere della terra e del soffio vitale divino, subentra l’idea della creazione mediante la parola sovrana di Dio, che interpreta la creazione dell’uomo come appello divino, come inaugurazione di un dialogo di​spensatore di vita tra Dio e l’uomo. «E Dio disse: facciamo l’uomo a nostra immagine, a nostra somiglianza (Gn 1,26). Il punto focale dell’affermazione è l’azione di Dio, in cui soltanto si fonda l’essere dell’uomo; al cen​tro dell’attenzione non sta una particolare qualità dell’uomo o un suo distintivo essenziale, che gli conviene di per sé, bensì il fatto che «viene reso possibile un evento tra Dio e l’uomo», evento in cui è fondata l’origine creatrice della vita umana.

c) L’uomo vivente: essere responsabile

Tra tutti gli esseri viventi, della cui creazione si parla nel quinto e sesto giorno, l’uomo emerge come il plenipotenziario di Dio, perché a lui è affidata la custo​dia del patrimonio del creato. Qui l’uomo sta in una relazione partico​larmente stretta con gli animali, che sono messi in risalto come sue concreature. Assieme agli animali l’uomo riceve la benedizione divina della fecondità, che concede a tutti gli esseri viventi la capacità di pro​creare e figliare. La creazione degli animali della terraferma e la creazio​ne dell’uomo avvengono lo stesso giorno, così come ad ambedue è asse​gnato lo stesso spazio vitale. Anche se lo schema letterario della creazio​ne in sette giorni non ha la funzione di indicare un ordine generale intrinseco fra le opere della creazione, esso va comunque interpretato come un’allusione alla vicinanza pacifica che, secondo il primo racconto della creazione, collega fra di loro l’uomo e l’animale.

L’instaurazione di un ordine gerarchico nel campo degli esseri viventi non autorizza perciò l’uomo a sfruttare il mondo animale. Il tentativo di cogliere il significato più preciso di Gn 1,28 partendo dal senso che le due radici kbš e rdh hanno soprattutto nei racconti relativi alla conquista del paese, mostra quanto inadeguata sia in questo passo la traduzione: «soggiogatevi la terra» e «dominate» sugli animali. Mediante il dominium terrae l’uomo è piuttosto incaricato di utilizzare la terra per l’allevamento del bestiame e per la costruzione delle città. La dispo​sizione di erigere insediamenti umani e di coltivare la terra non include solo il permesso di coltivare i campi, ma anche l’obbligo di provvedere all’alimentazione degli animali e di garantire il loro spazio vitale. Se il retroterra etimologico di Gn 1,28 allude al governo del pastore, allo​ra il ‘dominare’ non va in questo passo inteso in corrispondenza all’uso che generalmente se ne fa altrove, e cioè nel senso di ‘calpestare’ o ‘camminare battendo pesantemente i piedi’, bensì nel senso di ‘cammi​nare con il gregge’ e di ‘guidare’. In ogni caso esso esprime una relazio​ne che è possibile soltanto tra creature viventi e che è pensata come un rapporto positivo anche dal punto di vista degli animali.

d) L’uomo vivente: essere personale

La capacità relazionale dell’uomo che in senso verticale è fondata dall’appello creatore di Dio, non si esaurisce tuttavia sul piano orizzon​tale nella comunione di vita fondata dall’incarico di dominare sul mon​do animale. Gli animali sono le concreature dell’uomo, ma non sono ancora l’aiuto reale e l’interlocutore vero, cui la sua vita è predisposta. In questo la più recente teologia del documento sacerdotale concorda con l’interpretazione più antica dello jahvista. Come Gn 1,26 rileva che non può darsi una destinazione dell’uomo che prescinda dalla sua esistenza concreta nel mutuo rapporto tra femmina e maschio, così an​che il racconto di Gn 2,18-24 insiste sul fatto che solo una creatura umana è il partner adeguato di una creatura umana. Solo nel mutuo aiuto tra la donna e l’uomo, che non riguarda soltanto la corrispondenza anatomica dei loro genitali, ma si riferisce a tutta la cultura della loro comune umanità e include una totale mutua comprensione fatta di paro​la e di risposta, si attua l’esistenza umana.

A sottolineare la stretta mutua appartenenza dei sessi mira anche l’affermazione arcaica, secondo cui la donna è stata creata dalla costola dell’uomo La metafora biblica non esprime una subordinazione patriar​cale della donna all’uomo, come ritenne una funesta tradizione interpre​tativa di questo passo, bensì parla della reciproca dipendenza e vicinan​za tra la donna e l’uomo. «E il Signore Dio disse: non è bene che l’uomo sia solo: gli voglio fare un aiuto che gli sia simile» (Gn 2,18). La vita umana -  così possiamo riassumere le affermazioni bibliche - riesce bene soltanto nella comunione umana e nella correlazione polare dei sessi; la destinazione dell’uomo non si esaurisce nella sua relazione con il mondo animale, per quanto questo faccia parte della sua esisten​za. L’uomo, in qualità di essere dialogico e relazionale, può esistere soltanto nella relazione con un interlocutore personale, relazione stabilita dalla sua bisessualità e dalla sua responsabilità di fronte al creatore.

e) L’uomo vivente: essere complessivo

Oltre alla bisessualità, l’immagine biblica dell’uomo sottolinea soprat​tutto l’unità psicosomatica della vita umana. Diversamente dal pensiero greco, che pone in netto contrasto il corpo e lo spirito e li considera due poli contrapposti dell’esistenza umana, i concetti antropologici fon​damentali del linguaggio biblico non indicano degli strati sovrapposti nell’uomo o delle parti costitutive essenziali da cui egli sarebbe costitui​to. Allorché l’uomo viene indicato come ‘anima’, ‘spirito’, ‘carne’ o ‘cuo​re’, si parla sempre, da un diverso punto di vista, di tutta la sua esisten​za. Tali termini e concetti non vengono quasi mai tra loro contrapposti bensì vengono messi spesso in parallelo allorché si intende semplicemen​te parlare di tutto l’uomo nell’unità concreta della sua esistenza. Così leggiamo nel Sal 63,2: «Di te ha sete l’anima mia, a te anela la mia carne, come terra deserta, arida, senz’acqua». Nel Sal 84,3 compaiono addirittura tre termini antropologici fondamentali tra loro pariteticamente coordinati: «L’anima mia langue e brama gli atri del Signore. Il mio cuore e la mia carne esultano nel Dio vivente».

(1)  L’uomo pieno di aspirazioni

Il più delle volte nell’Antico Testamento l’uomo e indicato con il termine nefeš termine che nelle moderne traduzioni della Bibbia è di regola reso con anima o con altri termini equivalenti. In 600 su 755 passi i LXX traducono questo termine fondamentale dell’antropologia biblica con psyché, mentre la Bibbia latina lo traduce in maniera corri​spondente con anima. Questo scarto statistico mostra che già i primi traduttori si resero conto in numerosi passi di come la lingua greca fosse inadeguata a rendere il pensiero biblico.

L’espressione di Gn 2,7 non dice che l’uomo ha una nefeš bensì che vive come nefeš e che è una nefeš. Spesso questo termine indica il desiderio o l’aspirazione dell’uomo; in questa accezione è adoperato soprattutto dai Salmi, allorché dicono che esso «ha sete», «ha fame» di Dio e a lui «anela» (cfr. Sal 42,2; 63,2; 84,3; 119,20; 130,5; 143,6-8). Tuttavia il termine ebraico non indica solo l’aspirazione spirituale del​l’uomo; esso non parla come il greco psyché dell’affinità dell’anima con il mondo superiore o, come farà successivamente il teologo cristiano Agostino, dell’aspirazione del cuore umano alla pace della visione di Dio. Il pensiero ebraico guarda piuttosto all’uomo partendo dalle sue funzio​ni vitali elementari e dai loro presupposti organici. Il significato fondamentale di nefeš è perciò da un lato il respirare, dall’altro lato la gola e la faringe, cosa che dimostra come l’unione originaria tra organo e funzione risuoni ancora chiaramente nel carattere verbale del sostantivo ebraico. L’uomo è pensato dal primo fino all’ultimo respiro come un essere vivente inspirante ed espirante (cfr. Ger 15,9), che quanto al bisogno di aria e ossigeno somiglia agli animali (cfr. Ger 2,24). Partico​larmente eloquente è qui la concezione della morte nell’antropologia bi​blica: quando un uomo muore, Jahvé toglie la nefeš (Gn 4,3; 1 Re 19,4), oppure la sua nefeš «esala» (Gn 35,18). L’anima non si separa dal pro​prio corpo, bensì il respiro e con esso la vita fuggono. Dove non c’è più respiro, lì non c’è neppure più vita.

Da questo significato biologico fondamentale il campo semantico si estende ad abbracciare tutte le tendenze e aspirazioni dell’uomo. In ma​niera altrettanto elementare quanto l’inspirazione e l’espirazione l’uomo sperimenta il suo desiderio di cibo e di bevande, di relazioni umane (cfr. Gn 44,30; 1 Sam 18,1) e di unione sessuale (cfr. Gn 34,2). Oltre a ciò la nefeš è la sede degli stati d’animo individuali e del sentimento emozionale della vita che afferra un uomo, quando egli è inquieto (Sal 42,6), scoraggiato (Gn 2,8), amareggiato (1 Sam 1,10) o lieto (Sal 35,9). Nel linguaggio giuridico il termine assume anche il significato di persona o individuo; in questo senso lo incontriamo soprattutto nelle proposizio​ni relative al taglione della legge levitica di santità (cfr. Lv 17,10 o 24,17s.). In tutte queste accezioni nefeš indica tuttavia l’uomo come singolo, nella misura in cui egli è alla ricerca di qualcosa ed è contraddi​stinto dalla sua aspirazione personale. Il termine non descrive dunque un essere che rimane sempre uguale e una qualità stabile della sua esisten​za, bensì «tutta l’ininterscambiabilità di ogni uomo davanti a Dio», che si estende dai suoi bisogni corporali al suo stato d’animo personale e alle sue più alte aspirazioni.

(2)  L’uomo autorizzato

Una seconda coppia di termini dal significato affine sono rûah e lèb.

Il primo, quando lo traduciamo in italiano, acquista i suoi lineamenti biblici precisi solo alla luce del secondo. Spirito e cuore indicano insie​me il centro personale vitale dell’uomo, la sede dei suoi sentimenti e delle sue passioni, nonché il luogo della volontà e della decisione, della presa razionale di posizione e dell’esperienza della coscienza morale. La traduzione di rûah con pnéuma o spiritus mette invece unilateralmente in risalto l’accezione razionale, che nel pensiero biblico è più fortemente legata al termine cuore. La rûah, dal genere oscillante, usata comun​que il più delle volte al femminile quando viene trasposta all’uomo ri​pieno di spirito e autorizzato, ha in origine un senso similmente fisico e indica il vento e l’aria mossa, dalla brezza del mezzogiorno (cfr. Gn 3,8) fino al turbinio della tempesta che fa tremare gli alberi (cfr. Is 7,2). Nella sua qualità di potente forza naturale meteorologica la rûah rimane sottoposta al potere di Jahvé e a sua disposizione; essa sta come un respiro creatore all’inizio primordiale della vita (Gn 1,2: «Lo spirito di Dio aleggiava sulle acque»), ma come strumento dell’ira divina scate​na anche cavallette, inondazioni o siccità catastrofiche sul paese (cfr. Es 10,13; 14,21; Es 13,13).

Applicata all’uomo essa non indica solo il respiro creatore, che vivifi​ca le ossa ricoprendole di nervi, carne e pelle (cfr. la visione di Ezechie​le in Ez 37,5s.) e la cui dipartita fa tornare l’uomo nella polvere (Sal 146,4), bensì indica anche l’autorizzazione profetica o un dono carisma​tico particolare. Similmente pure la potestà del Servo di Dio e del Mes​sia atteso è fondata sulla comunicazione della &at di Jahvé (cfr. Is 11,2; 42,1; 61,1). Infine il termine indica l’effusione escatologica dello spirito di Dio- ora esso non indica più l’abilitazione particolare di singoli perso​naggi carismatici, bensì l’autorizzazione dell’uomo nuovo animato dallo spirito di Dio: «lo effonderò il mio spirito sopra ogni carne, e diverran​no profeti i vostri figli e le vostre figlie» (Gl 3,1; cfr. At 2,17-21). Pure in questo senso vasto esso indica l’autorizzazione dell’uomo da parte di Dio; esso non parla dei privilegi naturali degli uomini, ma della forza divina loro comunicata, in virtù della quale essi ricevono la loro vita fisica e operano il bene.

(3)  L’uomo caduco

Il quarto termine fondamentale della concezione biblica della vita è basar, carne. L’esame accurato dei 273 passi in cui ricorre ci dice che esso, diversamente dagli altri termini che esprimono sempre una relazio​ne fondata da Dio e includente l’uomo, viene applicato esclusivamente a uomini e animali e mai a Dio. Esso indica l’elemento comune a uomi​ni e animali e anzitutto, in questo senso, la loro vita corporea irrorata di sangue. L’espressione collettiva «ogni carne» indica spesso tutta l’u​manità (così nel Deuteroisaia; cfr. Is 40,5s.; 49,26), ma può anche indi​care la totalità degli esseri viventi (cfr. Gen 6,17; 9,16) o perlomeno la comunità degli uomini e degli animali (così in Nm 18,15).

Nel documento sacerdotale la formula kôl-basar è inserita nel contesto del racconto del diluvio in una ben precisa concezione teologica, da cui trae origine il suo uso amartiologico e soteriologico successivo: ogni carne è condannata alla morte, a motivo della sua corruzione morale; Dio però salva dal giudizio imminente alcuni uomini e animali, in rap​presentanza di tutti gli esseri viventi, e ristabilisce dopo il diluvio un nuovo inizio con ogni carne. Poiché l’alleanza di Jahvé si estende ad ogni carne, la carne dell’uomo può diventare il segno simbolico della salvezza: «Così la mia alleanza sussisterà nella vostra carne come allean​za perenne» (Gn 17,13). Ciò permette alla teologia del documento sa​cerdotale di dare un nuovo significato alla circoncisione, che anche sul terreno dell’Antico Testamento poteva diventare un’usanza consacrata dalla tradizione, ma in larga misura incompresa. Nel simbolo arcaico della fedeltà all’alleanza essa non riconosce più un rito antico della pu​bertà o una misura puramente igienica, come presunsero successive in​terpretazioni razionalizzanti, bensì un «segno sacro che fa prendere coscienza all’israelita di come egli appartenga con tutta la sua persona, con il corpo e con l’anima, a Jahvé, al Dio dell’alleanza».

La denominazione ‘carne’ ci dice anzitutto che l’uomo é un essere comunitario; essa indica quel che unisce gli uomini e, quindi, nel lin​guaggio giuridico, le relazioni di parentela e tribali. Applicata ai singoli uomini esprime la caducità, la mortalità e il carattere effimero della vita umana (cfr. soprattutto Gb 10,4; 34,14), intendendo con questo non solo la debolezza biologica della sua esistenza creaturale, bensì an​che la debolezza della sua volontà, incapace di seguire i comandamenti di Dio. A tale debolezza etica della carne non è però collegato alcun deprezzamento dualistico, che escluda l’uomo caduco e incline al pecca​to dal regno della vita dello spirito divino. Agli occhi di Dio la vita umana rimane amabile e degna di essere da lui approvata anche nella sua debolezza creaturale. 

Nel campo semantico fluido di questi termini e concetti antropologici permane però sempre un tratto comune, che distingue il pensiero biblico dall’immagine dell’uomo della filosofia greca. I termini fondamentali ani​ma, spirito, cuore e carne non indicano singoli strati dell’uomo che co​stituirebbero la sua esistenza o che, qualora entrino fra loro in conflitto in uno stato alienato della sua vita, vanno di nuovo riportati al loro originario e reciproco ordine gerarchico. Le denominazioni bibliche, de​sunte da singoli organi e funzioni biologiche vitali, svelano piuttosto le varie possibilità dell’uomo ch’egli è in grado di attuare sotto questo o quell’aspetto. Esse guardano da lati diversi alla realtà complessiva del​la sua esistenza e colgono così l’uomo in eguale misura nella sua miseria e caducità, nel suo anelito creaturale e nei suoi desideri, nelle sue rela​zioni sociali e nella sua debolezza individuale. Qui la vita dell’uomo dipende sempre dalla relazione in cui egli sta con la forza vitale creatri​ce di Dio; la contrapposizione fra ‘carne’, da un lato, e ‘spirito/anima’ dall’altro lato, non esprime un contrasto antropologico esistente nell’uo​mo, ma una relazione polare della creatura con il suo Creatore.

Questo punto di vista decisamente unitario costituisce lo sfondo su cui in seguito l’apostolo Paolo elaborerà le sue convinzioni antropologiche fondamentali. La sua concezione teologica dell’uomo riconciliato at​traverso Cristo con Dio presuppone che egli sia contraddistinto nel suo complesso dalla grazia o dal peccato. Nell’uomo riconciliato non emerge una sostanza pneumatica superiore o il nucleo indistruttibile del suo io migliore; l’uomo giustificato, che di per sé è solo carne, sta piuttosto nel campo dell’influsso dello spirito, perché Dio si rivolge a lui e lo fa partecipare alla realtà indistruttibile della propria vita. L’essere del​l’uomo è perciò sempre qualificato dalla relazione in cui egli concreta​mente esiste; egli vive coram Deo o coram seipso (cfr. Rm 14,6-8), nello spirito o nella carne, come giusto o come peccatore, nella vita o nella morte. In queste possibilità alternative di esistenza sopravvive la con​trapposizione veterotestamentaria tra carne e spirito. I concetti e i ter​mini antropologici fondamentali del pensiero biblico indicano i due pun​ti estremi del grande problema dell’esistenza umana, che costringe continuamente l’uomo a decidersi se vuole vivere come carne confidando nella propria autonomia creaturale o se vuole vivere come spirito aperto al suo Creatore.

2. Il concetto di vita nel Nuovo Testamento

La concezione veterotestamentaria della vita si ispira in tutto e per tutto al fenomeno della vita naturale. La vita creaturale dell’uomo viene accolta nella sua concreta forma esperienziale come vita sana o malata, forte o caduca, dalla mano di Dio e rimane dipendente in un senso molto reale e diretto dalla continua sollecitudine di Jahvé. In tutto que​sto lo sguardo dell’israelita pio, che vede la propria vita come un dono di Dio, è sempre fisso sulla vita terrena dell’aldiqua. La vita, essendo il presupposto della realizzazione di tutti gli altri beni, è per lui addirit​tura il bene supremo. La sapienza tiene nella sua mano sinistra ricchez​za e onore, ma con la destra gli offre una «lunga vita» (cfr. Pr 3,16):

«Tutto quanto ha, l’uomo è pronto a darlo per la sua vita» (Gb 2,4). La fedeltà ai comandamenti di Dio dona una vita lunga e felice (cfr. Gen 15,15); l’uomo, pur sapendo d’aver ottenuto la vita solo per un certo tempo e che la sua esistenza e un attimo fuggente rispetto all’eter​nità di Dio, spera ugualmente di morire «vecchio e sazio di giorni» dopo una vita piena (Gn 25,7-15; Lv 18,5; Dt 5,16; Gb 42,17; Sal 21,5). Una vita piena e benedetta da Dio comprende per l’israelita soprattutto la pace e il benessere, la fertilità della terra, la salute e una prole nume​rosa. Una vita del genere diventa addirittura sinonimo di ‘felicità’; per i Salmi la salute, il benessere e la felicità non sono altro che il compendio della vita: «Perché tu mi hai liberato dalla morte, hai preservato ​miei piedi dalla caduta. Così io cammino alla tua presenza nella luce dei viventi, o Dio» (Sal 56,14).

Solo negli ultimi tempi d’Israele la speranza dell’uomo si indirizza a una vita eterna e alla sopravvivenza della sua comunione con Dio. Di fronte all’esperienza critica che una vita secondo i comandamenti di Dio non comporta sempre gioia e felicità, la fede veterotestamentaria riconosce che la vera vita supera la dimensione fisica e terrena. Essa consiste nell’unione con Dio, l’unica a sopravvivere alla morte e a resi​stere alle potenze che minacciano la vita. Questa certezza permette al​l’orante dei Salmi di sopportare la caducità della propria esistenza: «Ven​gono meno la mia carne e il mio cuore; ma la roccia del mio cuore è Dio, è Dio la mia sorte per sempre» (Sal 73,26). Al cospetto del Dio vivo egli riconosce. «La tua grazia vale più della vita» (Sal 63,4). Pure la vita terrena è più di un mero esistere e diviene piena solo orientando​si a Dio. Il nesso tra pienezza della vita e relazione viva con Dio, che già sul terreno veterotestamentario porta a una prima distinzione tra vita e vita, sta pure dietro il racconto di Dt 8,3. Jahvé fa provare la fame al suo popolo e lo sazia con la manna affinché esso riconosca che «l’uomo non vive soltanto di pane, ma che vive di quanto esce dalla bocca del Signore». Da questa certezza nasce negli strati successivi del​l’Antico Testamento la speranza in un superamento del destino della morte e in una vita eterna e imperitura presso Dio (cfr. 2 Mac 7,9-29; Dn 12,2; Sap 4,14).

a) L’irripetibilità della vita attuale

Pure per il Nuovo Testamento la vita non è un termine indicante un possesso statico, ma un concetto relazionale dinamico. La vita è espressione della relazione con il Dio vivo, da cui deriva tutta la vita (cfr. At 17,25-28). Dio solo è il vero vivente (Mt 16,16; 26,63; Rm 9,26); nell’uso senza articolo della terminologia missionaria cristiana primitiva questa professione di fede diventa addirittura un nome proprio, che distingue il Dio vivente dagli idoli morti (cfr. At 14,15). Dio solo è il padrone della vita e della morte (Mt 10,28); egli fa vivere, così come può uccidere (Rm 4,17). Da lui proviene tutta la vita; lui è giudice dei vivi e dei morti (1 Tm 6,13; 1 Pt 4,5). Lo sguardo, anche se nel Nuovo Testamento è rivolto più decisamente alla vita futura quale bene salvifico escatologico dei cristiani, è tuttavia consapevole dell’unicità di questa vita terrena. In Mc 8,37 la nostra vita attuale è presentata come un bene impagabile: «Che cosa potrebbe mai dare un uomo in cambio della propria vita?». In particolare le molte guarigioni miracolose opera​te da Gesù testimoniano un’alta valutazione della vita terrena. Il suo potere e la sua missione messianica si manifestano proprio nel fatto che egli ridona agli uomini sofferenti, fisicamente o spiritualmente mala​ti, la loro vita integra. Si fa appello al potere di Gesù affinché egli restituisca la vita terrena perduta (cfr. Lc 7,7.15) Il regno di Dio avan​za se si ristabilisce il regno della vita anche nella sua forma esperienziale visibile.

Ma le guarigioni miracolose di Gesù non vogliono sottolineare solo l’importanza della salvezza attualmente sperimentabile, bensì alludono nel medesimo tempo anche alla vita futura che sarà donata agli uomini nella risurrezione. Nei sinottici, nella teologia paolina e più ancora in quella giovannea il termine vita indica quasi sempre la vita eterna nella comunione con Dio, che concede agli uomini di partecipare già ora alla vita del Risorto. La vita terrena è così altamente apprezzata per la sua unicità irripetibile e rimanda tuttavia al di là del proprio valore specifi​co. Poiché la vita futura influenza già quella attuale e determina la real​tà vera e propria dei credenti (cfr. Rm 2,7; 6,11; 2 Cor 6,9), la vita terrena non viene deprezzata. Il suo valore irripetibile è piuttosto con​fermato dalla promessa che è destinata a partecipare un giorno piena​mente alla vita divina.

b) La definitività della vita eterna

Mentre Paolo collega fra di loro la vita attuale e quella futura, senza però identificarle (cfr. 1 Tm 4,8), la teologia giovannea sottolinea so​prattutto il fatto che la nuova vita è già presente: «Essa è una vita presente, che però deve attendere un futuro illimitato». La vita che l’uomo riceve con la fede in Cristo non è un ornamento cosale o una forza magica, ma una realtà divina donatagli, partecipazione alla vita di Dio e comunione con il Padre vivente, con l’origine di tutta la vita (cfr. Gv 5,26; Gv 1,2). Che tale nuova vita, malgrado il modo oggetti​vante di esprimersi nell’uso di verbi come ‘dare’ e ‘avere’ la vita, sia concepita come una relazione personale con Cristo e come comunione da lui mediata con la vita del Padre risulta dall’affermazione di Gv 17,3, che somiglia quasi a una definizione: «Questa è la vita eterna: che conoscano te, l’unico vero Dio, e colui che hai mandato, Gesù Cri​sto». La teologia giovannea, definendo il contenuto della vita eterna come comunione con Cristo e con il Padre, si muove su un alto grado di astrazione teologica, che di fronte al linguaggio molto esperienziale dell’Antico Testamento o dei vangeli sinottici la fa apparire singolarmente pallida. Ma la vita divina, nella misura in cui è costretta a mani​festarsi nell’amore fraterno della comunità e nella gioia sincera dei cre​denti, possiede una dimensione esperienziale verificabile anche per il vangelo di Giovanni. L’escatologia trasposta dal quarto vangelo nel pre​sente perde il suo irrealismo quando diventa l’obbligazione etica dei credenti che devono rendere sperimentabile la vita ricevuta in una nuo​va convivenza tra di loro.

Una riflessione teologica sul concetto di vita deve partire da questi dati biblici fondamentali. Essa non deve cancellare la tensione che esiste tra la vita terrena presente e la vita eterna presso Dio, quale risulta dai testi biblici. Tale tensione affiora già nei due termini fondamentali che il Nuovo Testamento adopera per parlare della vita: zoé e bíos. Mentre nell’antichità greca la vita effettiva delle piante, degli animali e degli uomini è detta zoé, e bíos ne indica la forma concreta e, nel caso dell’uomo, anche la forma individuale, il Nuovo Testamento capo​volge tale uso. Bíos è ora il fondamento vitale naturale dell’uomo, men​tre zoé indica la vita vera e indistruttibile che ha avuto inizio con il battesimo. Tutta l’ulteriore storia semantica, che fu molto influenzata dal concetto giovanneo di vita, testimonia questa bipolarità insita anche nel termine tedesco Leben, bipolarità che caratterizza già l’equivalente latino vita, in cui confluiscono i due termini greci bíos e zoé. La storia dell’idea di vita comprende perciò fin dall’inizio sia la dimensione della vita naturale, sia la questione del suo orientamento fondamentale e della sua direzione definitiva di marcia che echeggia nel concetto e nell’e​spressione teologica della ‘vita eterna’.

A motivo di questo suo intrinseco e ampio significato l’idea di vita po​té addirittura divenire un concetto chiave della rivelazione biblica, con​cetto che offre alle sue più alte affermazioni sul compimento finale dell’uomo un punto di riferimento nell’esperienza della vita quotidiana. Il messaggio del cristianesimo parte dall’esperienza concreta della vita uma​na, che sperimentiamo come la nostra vita, e la interpreta come inaugura​zione e preludio della vita eterna che vivremo nella comunione del Dio eterno. Così il termine che più ci è vicino e che collega la vita umana con la materia e con la vita di tutto il creato è adatto più di qualsiasi altro vocabolo del nostro linguaggio a esprimere la totalità e la pienezza che nel Credo della chiesa confessiamo come la vita eterna.
Sintetizziamo questa presentazione della concezione biblica della vita con le parole di Giovanni Paolo II in Evangelium vitae n. 29:

“Il Vangelo della vita non è una semplice riflessione, anche se originale e profonda, sulla vita umana; neppure è soltanto un comandamento destinato a sensibilizzare la coscienza e a provocare significativi cambiamenti nella società; tanto meno è un'illusoria promessa di un futuro migliore. Il Vangelo della vita è una realtà concreta e personale, perché consiste nell'annuncio della persona stessa di Gesù. All'apostolo Tommaso, e in lui a ogni uomo, Gesù si presenta con queste parole: «Io sono la via, la verità e la vita» (Gv 14, 6). È la stessa identità indicata a Marta, la sorella di Lazzaro: «Io sono la risurrezione e la vita; chi crede in me, anche se muore, vivrà; chiunque vive e crede in me, non morrà in eterno» (Gv 11, 25-26). Gesù è il Figlio che dall'eternità riceve la vita dal Padre (cf. Gv 5, 26) ed è venuto tra gli uomini per farli partecipi di questo dono: «Io sono venuto perché abbiano la vita e l'abbiano in abbondanza» (Gv 10, 10). È allora dalla parola, dall'azione, dalla persona stessa di Gesù che all'uomo è data la possibilità di «conoscere» la verità intera circa il valore della vita umana; è da quella «fonte» che gli viene, in particolare, la capacità di «fare» perfettamente tale verità (cf. Gv 3, 21), ossia di assumere e realizzare in pienezza la responsabilità di amare e servire, di difendere e promuovere la vita umana. In Cristo, infatti, è annunciato definitivamente ed è pienamente donato quel Vangelo della vita che, offerto già nella Rivelazione dell'Antico Testamento, ed anzi scritto in qualche modo nel cuore stesso di ogni uomo e donna, risuona in ogni coscienza «dal principio», ossia dalla creazione stessa, così che, nonostante i condizionamenti negativi del peccato, può essere conosciuto nei suoi tratti essenziali anche dalla ragione umana”.
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Da tempo ormai, all’interno della riflessione teologica, contro ogni forma di dualismo, di stampo platonico o cartesiano, e contro ogni specie di monismo, materialista (per es. epicureismo o marxismo) o spiritualista (per es: stoicismo con l’esaltazione della ragione universale), si è affermata la riflessione incentrata sull’unità della persona [sul concetto di persona si rinvia a quanto detto nella teologia morale fondamentale. In particolare ricordare il rapporto natura–persona ed i caratteri di sostanzialità, razionalità e relazionalità inerenti alla definizione di persona]. Anche il Magistero ecclesiale, relativo soprattutto ai temi della morale sessuale e della vita fisica, non di rado fa ricorso alla formula conciliare di Gaudium et spes, n.14: homo, corpore et anima unus. 

Si studi il Catechismo della Chiesa Cattolica ai nn. 362-368.

Dopo un periodo in cui il corpo è stato considerato in situazione di subordinazione nei confronti dello spirito, di recente si è assistito ad un ritorno di interesse nei confronti del corpo e della corporeità. Per tanto tempo, una certa tradizione spiritualista aveva lasciato in​tendere, almeno tacitamente, che il corpo fosse quasi escluso dalla di​mensione personale, caratterizzata essenzialmente dallo spirito. Ora, l’azione di recupero sottolinea a tal punto l’importanza del corpo che, talvolta, esso diventa il centro di irradiazione della riflessione sull’unità e sull’identità della persona. In pratica quindi l’antropolo​gia del corpo si pone come il perno sul quale si concentra la discus​sione sulla persona e sulla sua modalità di relazione nei confronti del mondo e anche nei confronti di Dio.

Nella discussione di molti problemi relativi agli ambiti che costi​tuiscono la «morale della vita fisica», la considerazione della corpo​reità sembra porsi come pregiudiziale alla loro soluzione. In partico​lare la griglia di lettura della corporeità diventa necessaria e condi​zionante la definizione dello statuto dell’embrione umano e quella dello stato di morte, con un’attenzione interessata al tema dei trapianti. Scopo di questo studio è quello di esaminare i modelli di ragionamento impiegati nella risposta ad alcuni problemi come quelli sopra citati, domandandosi se, in qualche caso, non ci siano ancora residui di dualismo o di monismo ed evidenziando l’obiettiva diffi​coltà di operare, in questo campo, con un concetto di corporeità in​tesa come autentico momento epifanico della persona.

Il lungo dibattito sulla «natura» della natura umana ha lasciato con chiarezza emergere due opposte tendenze in riferimento alla persona. Da una parte si è sottolineato a tal punto l’elemento della libertà del​la persona che si è finiti per considerare la natura biologica dell’uo​mo come puro materiale a sua disposizione. In tal modo la natura biologica segue le sorti della libertà dell’uomo e perde ogni possibile caratteristica propria, desumendo, di volta in volta, la sua verità dalla persona che ne decide i fini e li attua attraverso interventi manipola​tori. Questo recente elemento di iato tra natura e persona, il quale non sembra essere così presente nella tradizione scolastica, con le accresciute possibilità tecniche di intervento sull’uomo, rischia dì in​trodurre il potere come fondamento e criterio di correttezza morale (una certa operazione è tecnicamente possibile, perciò è automatica​mente anche corretta dal punto di vista morale).

È dall’altra parte, prendendo come punto di riferimento del discerni​mento etico una natura intesa in termini piuttosto statici, si è accentua​ta l’argomentazione ex natura rerum. Il rischio di tale operazione è quello di un possibile «corto circuito» tra le strutture biologiche e i cri​teri del corretto comportamento etico, come se fosse possibile derivare in modo immediato le norme morali dai diversi elementi che compon​gono la natura. Naturalmente, in questa impostazione, il garante ulti​mo dell’ordine morale, scritto oggettivamente nella natura, sarebbe Dio stesso, la cui volontà è riflessa nell’ordine della creazione.

Tra la pura progettualità e la concezione statica e sacrale della na​tura, il dibattito, nel frattempo, ha maturato la consapevolezza della complessità della questione. In realtà non sfugge l’ambiguità del ter​mine ‘natura’ e la sua polivalenza semantica, che può assumere, a se​conda dei casi, un significato relativo alla dimensione biologica, a quella spirituale, oppure a quella culturale della persona. All’inter​no di questo dedalo di significati, quasi per contrasto, si coglie in modo piuttosto chiaro una tensione costituzionale della natura, in quanto esposta tra il «già dato della creazione» e il suo «non ancora compiuto», che è affidato alla responsabilità dell’uomo di condurlo a termine secondo il disegno di Dio. In chiave di riflessione teologica, la creazione infatti non può essere interpretata come già strutturata perfettamente secondo l’assetto escatologico, ma precisamente in quanto tesa al compimento finale, che dal Creatore è stato affidato all’iniziativa intelligente e responsabile della persona.

Nel contesto del rapporto natura-persona trova posto l’antropolo​gia del corpo umano, intesa come discorso generale sul significato della costituzione corporea dell’uomo. Uno dei dati antropologici fondamentali riguarda il valore personale del corpo, nel senso che es​so rappresenta concretamente l’unica possibilità offerta alla persona di porsi come interlocutore nei confronti del mondo. Per questo l’in​contro interpersonale è reso possibile dalla costituzione corporea della persona, quasi che la comunicazione dei sentimenti più intimi e spirituali, quali l’amore o l’odio, debba avvenire sempre necessaria​mente «a fior di pelle».

In questo dinamismo, tuttavia, il corpo non deve essere considerato come un mero strumento di cui la persona si serve per esprimere se stessa, poiché si ricadrebbe così dentro uno schema dualistico. In effetti rimane in qualche modo vera l’affermazione secondo cui «l’uomo è il suo corpo». Il filosofo de Finance tenta di spiegarla mostrando come la libertà veda, nel corpo personale, il riflesso della sua stessa dignità, per cui l’ambito del suo esercizio nei confronti del corpo non può essere completamente libero, come se si trattasse di un oggetto materiale ad essa estraneo. In questo caso infatti non avrei difficoltà morali a manipolarlo per renderlo adatto agli scopi che mi sono scelti, supposta la loro correttezza morale. Nel caso del corpo invece, in ragione della sua relazione speciale con l’essere per​sonale, debbo chiedermi se le modalità della sua manipolazione siano conformi con il criterio della dignità della persona.

E tuttavia il rifiuto di una considerazione semplicemente strumen​tale del corpo non deve indurre a credere che sia possibile una so​vrapposizione tra corpo e persona, perché il mistero di quest’ultima non è esaurito dalla sua dimensione corporea. Perciò l’affermazione che «l’uomo ha il suo corpo» non è meno vera dell’altra e mostra co​me sia possibile pensare una sorta di priorità assiologica della perso​na sul proprio corpo

Per questi motivi e per la dialettica dell’«essere» e dell’«avere», iscritta nel corpo, credo che convenga sottolineare maggiormente l’aspetto epifanico e sacramentale del corpo umano. Come il sacra​mento, nella sua realtà visibile, diventa manifestazione efficace della grazia di Cristo e possibilità reale di un incontro personale con Lui, in modo analogo, il corpo diviene la possibilità della persona di es​sere nel mondo, di rivelarsi nella sua presenza, di abitare in uno spa​zio e in un tempo determinati; il corpo diventa occasione e possibi​lità di incontro

Infatti è sempre attraverso la coscienza sensoriale che l’uomo arriva alla percezione del suo essere spazio-temporale, a fianco di altri uomi​ni. E perché guardo le cose e le persone che mi circondano che io ho la consapevolezza di trovarmi in uno spazio determinato, la cui deli​mitazione è data dalle coordinate rilevate dalla mia vista. Allo stesso modo, lo sguardo delle trasformazioni cui è soggetto il nostro corpo e gli oggetti circostanti ci fa rendere conto della dimensione temporale dell’esistenza personale. Soprattutto lo sguardo diviene il segno privilegiato dal quale emerge la coscienza dell’uomo come un essere che cammina assieme agli altri uomini, da cui non può staccarsi. La vista dell’altro si specifica, di volta in volta, come sguardo di minaccia, di compassione, di accettazione, di paura, di interrogativo, di domanda, di attesa. Come ricorda J.P. Sartre, non è possibile evitare lo sguardo dell’altro, sia nel senso che non posso chiudere gli occhi davanti a lui, sapendo che egli mi guarda, sia nel senso che non posso impedir​gli di guardarmi. E come se esistesse «un’etica dello sguardo» cioè un’etica a partire dal corpo. Possiamo per questo affermare che, senza il corpo, è come se l’uomo si dissolvesse, si vaporizzasse, sebbene, co​me è stato già detto, il mistero del suo essere persona non sia comple​tamente assorbito dalla simbolica del corpo.

L’analogia con la simbolica sacramentale svela altri aspetti del rapporto tra corpo e persona. Infatti la teologia ci fa capire come nonostante il segno visibile sia efficacemente significativo della gra​zia, tuttavia questa rimane invisibile, cioè non suscettibile di un ap​proccio e di un incontro diretto. In termini simili possiamo com​prendere come anche il corpo, da una parte è una mediazione neces​saria della persona, anche se la più immediata, mentre dall’altra, proprio perché mediazione, non ne manifesta perfettamente, o me​glio, immediatamente e in forma pienamente svelata, la realtà. In ogni caso dunque esiste una tensione tra corpo e persona, nel senso che il corpo tendenzialmente cerca di esprimere sempre più a fondo la persona e questa cerca la strada della propria realizzazione attra​verso il suo esserci nel corpo

Già a partire da questo presupposto, diventa possibile pensare alla legittimità di tutti gli interventi manipolatori sul proprio corpo, i quali siano finalizzati alla realizzazione di un progetto di vita che mi​ra alla promozione della dignità della persona. In termini teologici, questo va inteso nel senso che, proprio per meglio rispondere alla volontà creatrice di Dio, l’uomo interviene sulla propria natura bio​logica, sul proprio corpo, cercando di modellano per inserirsi meglio nel progetto della creazione, concretamente ricercato e attuato all’in​terno della storia.

Al di là di questa affermazione di principio, rimane invece proble​matico individuare concretamente quali possano essere, in circostan​ze particolari, gli interventi che si pongono come alternativi al senso della vita umana. Partendo infatti dalla vita umana, compresa in ter​mini teologici, cioè all’interno del mistero della creazione e della re​denzione, non risulta immediatamente chiaro quando un certo tipo di manipolazione contraddice il disegno creaturale e quando invece tende a realizzarlo.

L'uomo «è» e non solo «ha» corpo. Per cui corpo e anima sono due dimensioni interagenti dell'u​nica realtà umana. Tutto dell'uomo è corpo e tutto è anima. Si tratta di «un inscindibile legame che intercorre tra la persona, la sua vita, la sua corporeità» (EV 81). A partire da questa consapevolezza possiamo intendere allora il corpo come struttura di presenza e di scambio
Grazie a questa globalità, anche corporea, la persona umana entra in relazione con l'ambiente circostante, naturale, fino ad assumerlo - in certo senso - come parte integrante. Per cui è ormai dato acquisito alla moderna im​postazione di ogni scienza umana (psicologia, medicina, bio​logia, psicosomatica, sociologia, ecologia ecc.) la necessità di sondare anche l'ambiente di una persona per conoscere la medesima in maniera adeguata e propria. Più in parti​colare la scienza antropologica evidenzia che il corpo è struttura di presenza e di scambio (linguaggio); «segno e luo​go della relazione con gli altri, con Dio e con il mondo» (EV 23). Come dire che il corpo è struttura grammaticale e sintattica della comunicazione umana. Presenza e scam​bio: così si avverte l'autentica comunicazione, e così, a guar​dare in profondità, va capita nella sua essenza la condizio​ne corporea dell'uomo.

Struttura di presenza, innanzitutto, nel senso che è at​traverso il corpo che la persona umana percepisce «nella sua ovvia e data consistenza la presenza a sé, l'aderenza co​stituiva della soggettività, il proprio io come dato e quin​di come originario». Inoltre il corpo, come struttura di scambio, di linguaggio. In primo luogo perché l'esprimersi dell'uomo è corporeo. Questo appare evidente per quanto riguarda il «linguaggio artistico» che si avvale di elementi corporei: colori, luci, suoni, immagini, oggetti, atteggia​menti ecc. La stessa cosa si deve dire per le «parole» con cui si costruiscono i «linguaggi parlati»; ma addirittura le «idee» sono risultato di un passaggio di «universalizzazio​ne» che parte dall'esperienza corporea, senza la quale non si riuscirebbe ad avere alcuna «astrazione» di idea uni​versale.

Consistenza corporea, quindi, in ogni e qualsiasi linguag​gio dell'uomo (anche filosofico e addirittura «mistico»), dal momento che - secondo la dottrina di Tommaso - «l'uomo non comprende se prescinde dalle immagini» («Homo non intelligit sine phantasmate»). E così si può affermare che l'«oggetto proprio formale dell'intelligenza umana “est substantia materialis”», e che «ogni conoscenza inizia dalla percezione sensibile» («Omnis cognitio inci​pit a sensu»).

Non solo l'esprimersi dell'uomo è corporeo, ma lo stes​so corpo deve essere considerato come linguaggio. Il corpo, cioè, «parla», «comunica», in quanto esprime insieme se stesso e anche altro da sé (così avviene, ad esempio, in ogni esperienza di amore). In tal senso il corpo appare come un mistero per la sua complessità strutturale, per la sua origi​nalità, per le sue dinamiche; quelle, anche, che fanno passare la persona attraverso la malattia fino alla morte. È motivo di meraviglia. Lascia intendere di nascondere qual​cosa. E in questo è già linguaggio. (Lo «stupore», l’atteg​giamento poetico: atteggiamenti fondamentali, «primi» del​la comunicazione). «Quest'ordine “parla”: insinua in chi lo legge (intus-legit) una sua misteriosa emersione non dal​le sue componenti soltanto, ma da altrove. Chi non affer​ra l'insinuazione non è “intelligente” ».

Trasmette, in altre parole, il fatto delle articolazioni che legano le cose le une alle altre; le loro derivazioni e reci​proche influenze. Trasmette, anche, il messaggio di una intelligenza superiore cui si deve una strutturazione della materia stessa di per sé non intelligente. Trasmette, in par​ticolare, il senso di una presenza che è cosciente di sé. E questo è un significato che viene comunicato dal corpo si​gnificante. Una materia che parla di un mistero diverso da essa, e che si annuncia come un destino di libertà.

L’intangibilità della vita umana

Tratto da: Evangelium vitae nn. 52-54.57.76-77
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Cap. III: “Non uccidere. La legge santa di Dio” 

«Se vuoi entrare nella vita, osserva i comandamenti» (Mt 19, 17): 
Vangelo e comandamento

52. «Ed ecco un tale gli si avvicinò e gli disse: “Maestro, che cosa devo fare di buono per ottenere la vita eterna?”» (Mt 19, 16). Gesù rispose: «Se vuoi entrare nella vita, osserva i comandamenti» (Mt 19, 17). Il Maestro parla della vita eterna, ossia della partecipazione alla vita stessa di Dio. A questa vita si giunge attraverso l’osservanza dei comandamenti del Signore, compreso dunque il comandamento «non uccidere». Proprio questo è il primo precetto del Decalogo che Gesù ricorda al giovane che gli chiede quali comandamenti debba osservare: «Gesù rispose: “Non uccidere, non commettere adulterio, non rubare...”» (Mt 19, 18). Il comandamento di Dio non è mai separato dal suo amore: è sempre un dono per la crescita e la gioia dell’uomo. Come tale, costituisce un aspetto essenziale e un elemento irrinunciabile del Vangelo, anzi esso stesso si configura come «vangelo», ossia buona e lieta notizia. Anche il Vangelo della vita è un grande dono di Dio e insieme un compito impegnativo per l’uomo. Esso suscita stupore e gratitudine nella persona libera e chiede di essere accolto, custodito e valorizzato con vivo senso di responsabilità: donandogli la vita, Dio esige dall’uomo che la ami, la rispetti e la promuova. In tal modo il dono si fa comandamento, e il comandamento è esso stesso un dono. L’uomo, immagine vivente di Dio, è voluto dal suo Creatore come re e signore. «Dio ha fatto l’uomo - scrive san Gregorio di Nissa - in modo tale che potesse svolgere la sua funzione di re della terra... L’uomo è stato creato a immagine di Colui che governa l’universo. Tutto dimostra che fin dal principio la sua natura è contrassegnata dalla regalità... Anche l’uomo è re. Creato per dominare il mondo, ha ricevuto la somiglianza col re universale, è l’immagine viva che partecipa con la sua dignità alla perfezione del divino modello» {38}. Chiamato ad essere fecondo e a moltiplicarsi, a soggiogare la terra e a dominare sugli esseri infraumani (cf. Gn 1, 28), l’uomo è re e signore non solo delle cose, ma anche ed anzitutto di se stesso {39} e, in un certo senso, della vita che gli è donata e che egli può trasmettere mediante l’opera generatrice compiuta nell’amore e nel rispetto del disegno di Dio. La sua, tuttavia, non è una signoria assoluta, ma ministeriale; è riflesso reale della signoria unica e infinita di Dio. Per questo l’uomo deve viverla con sapienza e amore, partecipando alla sapienza e all’amore incommensurabili di Dio. E ciò avviene con l’obbedienza alla sua Legge santa: un’obbedienza libera e gioiosa (cf. Sal 119[118]), che nasce ed è nutrita dalla consapevolezza che i precetti del Signore sono dono di grazia affidati all’uomo sempre e solo per il suo bene, per la custodia della sua dignità personale e per il perseguimento della sua felicità. Come già di fronte alle cose, ancor più di fronte alla vita, l’uomo non è padrone assoluto e arbitro insindacabile, ma - e in questo sta la sua impareggiabile grandezza - è «ministro del disegno di Dio» {40}. La vita viene affidata all’uomo come un tesoro da non disperdere, come un talento da trafficare. Di essa l’uomo deve rendere conto al suo Signore (cf. Mt 25, 14-30; Lc 19, 12-27). 

«Domanderò conto della vita dell’uomo all’uomo» (Gn 9, 5): la vita umana è sacra e inviolabile

53. «La vita umana è sacra perché, fin dal suo inizio, comporta “l’azione creatrice di Dio” e rimane per sempre in una relazione speciale con il Creatore, suo unico fine. Solo Dio è il Signore della vita dal suo inizio alla sua fine: nessuno, in nessuna circostanza, può rivendicare a sé il diritto di distruggere direttamente un essere umano innocente» {41}. Con queste parole l’Istruzione Donum vitae espone il contenuto centrale della rivelazione di Dio sulla sacralità e inviolabilità della vita umana. La Sacra Scrittura, infatti, presenta all’uomo il precetto «non uccidere» come comandamento divino (Es 20, 13; Dt 5, 17). Esso - come ho già sottolineato - si trova nel Decalogo, al cuore dell’Alleanza che il Signore conclude con il popolo eletto; ma era già contenuto nell’originaria alleanza di Dio con l’umanità dopo il castigo purificatore del diluvio, provocato dal dilagare del peccato e della violenza (cf. Gn 9, 5-6). Dio si proclama Signore assoluto della vita dell’uomo, plasmato a sua immagine e somiglianza (cf. Gn 1, 26-28). La vita umana presenta, pertanto, un carattere sacro ed inviolabile, in cui si rispecchia l’inviolabilità stessa del Creatore. Proprio per questo sarà Dio a farsi giudice severo di ogni violazione del comandamento «non uccidere», posto alle basi dell’intera convivenza sociale. Egli è il «goel», ossia il difensore dell’innocente (cf. Gn 4, 9-15; Is 41, 14; Ger 50, 34; Sal 19[18], 15). Anche in questo modo Dio dimostra di non godere della rovina dei viventi (cf. Sap 1, 13). Solo Satana ne può godere: per la sua invidia la morte è entrata nel mondo (cf. Sap 2, 24). Egli, che è «omicida fin da principio», è anche «menzognero e padre della menzogna» (Gv 8, 44): ingannando l’uomo, lo conduce a traguardi di peccato e di morte, presentati come mete e frutti di vita.

54. Esplicitamente, il precetto «non uccidere» ha un forte contenuto negativo: indica il confine estremo che non può mai essere valicato. Implicitamente, però, esso spinge ad un atteggiamento positivo di rispetto assoluto per la vita portando a promuoverla e a progredire sulla via dell’amore che si dona, accoglie e serve. Anche il popolo dell’Alleanza, pur con lentezze e contraddizioni, ha conosciuto una maturazione progressiva secondo questo orientamento, preparandosi così al grande annuncio di Gesù: l’amore del prossimo è comandamento simile a quello dell’amore di Dio; «da questi due comandamenti dipende tutta la Legge e i Profeti» (cf. Mt 22, 36-40). «Il precetto... non uccidere... e qualsiasi altro comandamento - sottolinea san Paolo - si riassume in queste parole: “Amerai il prossimo tuo come te stesso”» (Rm 13, 9; cf. Gal 5, 14). Assunto e portato a compimento nella Legge Nuova, il precetto «non uccidere» rimane come condizione irrinunciabile per poter «entrare nella vita» (cf. Mt 19, 16-19). In questa stessa prospettiva, risuona perentoria anche la parola dell’apostolo Giovanni: «Chiunque odia il proprio fratello è omicida e voi sapete che nessun omicida possiede in se stesso la vita eterna» (1 Gv 3, 15). Sin dai suoi inizi, la Tradizione viva della Chiesa - come testimonia la Didachè, il più antico scritto cristiano non biblico - ha riproposto in modo categorico il comandamento «non uccidere»: «Vi sono due vie, una della vita, e l’altra della morte; vi è una grande differenza fra di esse... Secondo precetto della dottrina: Non ucciderai... non farai perire il bambino con l’aborto né l’ucciderai dopo che è nato... La via della morte è questa: ... non hanno compassione per il povero, non soffrono con il sofferente, non riconoscono il loro Creatore, uccidono i loro figli e con l’aborto fanno perire creature di Dio; allontanano il bisognoso, opprimono il tribolato, sono avvocati dei ricchi e giudici ingiusti dei poveri; sono pieni di ogni peccato. Possiate star sempre lontani, o figli, da tutte queste colpe!» {43}. Procedendo nel tempo, la stessa Tradizione della Chiesa ha sempre unanimemente insegnato il valore assoluto e permanente del comandamento «non uccidere». È noto che, nei primi secoli, l’omicidio veniva posto fra i tre peccati più gravi - insieme all’apostasia e all’adulterio - e si esigeva una penitenza pubblica particolarmente onerosa e lunga prima che all’omicida pentito venissero concessi il perdono e la riammissione nella comunione ecclesiale.

57. Se così grande attenzione va posta al rispetto di ogni vita, persino di quella del reo e dell’ingiusto aggressore, il comandamento «non uccidere» ha valore assoluto quando si riferisce alla persona innocente. E ciò tanto più se si tratta di un essere umano debole e indifeso, che solo nella forza assoluta del comandamento di Dio trova la sua radicale difesa rispetto all’arbitrio e alla prepotenza altrui. In effetti, l’inviolabilità assoluta della vita umana innocente è una verità morale esplicitamente insegnata nella Sacra Scrittura, costantemente ritenuta nella Tradizione della Chiesa e unanimemente proposta dal suo Magistero. Tale unanimità è frutto evidente di quel «senso soprannaturale della fede» che, suscitato e sorretto dallo Spirito Santo, garantisce dall’errore il popolo di Dio, quando «esprime l’universale suo consenso in materia di fede e di costumi» {49}. Dinanzi al progressivo attenuarsi nelle coscienze e nella società della percezione dell’assoluta e grave illiceità morale della diretta soppressione di ogni vita umana innocente, specialmente al suo inizio e al suo termine, il Magistero della Chiesa ha intensificato i suoi interventi a difesa della sacralità e dell’inviolabilità della vita umana. Al Magistero pontificio, particolarmente insistente, s’è sempre unito quello episcopale, con numerosi e ampi documenti dottrinali e pastorali, sia di Conferenze Episcopali, sia di singoli Vescovi. Né è mancato, forte e incisivo nella sua brevità, l’intervento del Concilio Vaticano II {50}. Pertanto, con l’autorità che Cristo ha conferito a Pietro e ai suoi Successori, in comunione con i Vescovi della Chiesa cattolica, confermo che l’uccisione diretta e volontaria di un essere umano innocente è sempre gravemente immorale. Tale dottrina, fondata in quella legge non scritta che ogni uomo, alla luce della ragione, trova nel proprio cuore (cf.Rm 2, 14-15), è riaffermata dalla Sacra Scrittura, trasmessa dalla Tradizione della Chiesa e insegnata dal Magistero ordinario e universale {51}. La scelta deliberata di privare un essere umano innocente della sua vita è sempre cattiva dal punto di vista morale e non può mai essere lecita né come fine, né come mezzo per un fine buono. È, infatti, grave disobbedienza alla legge morale, anzi a Dio stesso, autore e garante di essa; contraddice le fondamentali virtù della giustizia e della carità. «Niente e nessuno può autorizzare l’uccisione di un essere umano innocente, feto o embrione che sia, bambino o adulto, vecchio, ammalato incurabile o agonizzante. Nessuno, inoltre, può richiedere questo gesto omicida per se stesso o per un altro affidato alla sua responsabilità, né può acconsentirvi esplicitamente o implicitamente. Nessuna autorità può legittimamente imporlo né permetterlo» {52}. Nel diritto alla vita, ogni essere umano innocente è assolutamente uguale a tutti gli altri. Tale uguaglianza è la base di ogni autentico rapporto sociale che, per essere veramente tale, non può non fondarsi sulla verità e sulla giustizia, riconoscendo e tutelando ogni uomo e ogni donna come persona e non come una cosa di cui si possa disporre. Di fronte alla norma morale che proibisce la soppressione diretta di un essere umano innocente «non ci sono privilegi né eccezioni per nessuno. Essere il padrone del mondo o l’ultimo miserabile sulla faccia della terra non fa alcuna differenza: davanti alle esigenze morali siamo tutti assolutamente uguali» {53}.

76. Il comandamento «non uccidere» stabilisce quindi il punto di partenza di un cammino di vera libertà, che ci porta a promuovere attivamente la vita e sviluppare determinati atteggiamenti e comportamenti al suo servizio: così facendo esercitiamo la nostra responsabilità verso le persone che ci sono affidate e manifestiamo, nei fatti e nella verità, la nostra riconoscenza a Dio per il grande dono della vita (cf. Sal 139[138], 13-14). Il Creatore ha affidato la vita dell’uomo alla sua responsabile sollecitudine, non perché ne disponga in modo arbitrario, ma perché la custodisca con saggezza e la amministri con amorevole fedeltà. Il Dio dell’Alleanza ha affidato la vita di ciascun uomo all’altro uomo suo fratello, secondo la legge della reciprocità del dare e del ricevere, del dono di sé e dell’accoglienza dell’altro. Nella pienezza dei tempi, incarnandosi e donando la sua vita per l’uomo, il Figlio di Dio ha mostrato a quale altezza e profondità possa giungere questa legge della reciprocità. Con il dono del suo Spirito, Cristo dà contenuti e significati nuovi alla legge della reciprocità, all’affidamento dell’uomo all’uomo. Lo Spirito, che è artefice di comunione nell’amore, crea tra gli uomini una nuova fraternità e solidarietà, vero riflesso del mistero di reciproca donazione e accoglienza proprio della Trinità santissima. Lo stesso Spirito diventa la legge nuova, che dona ai credenti la forza e sollecita la loro responsabilità per vivere reciprocamente il dono di sé e l’accoglienza dell’altro, partecipando all’amore stesso di Gesù Cristo e secondo la sua misura.

77. Da questa legge nuova viene animato e plasmato anche il comandamento del «non uccidere». Per il cristiano, quindi, esso implica in definitiva l’imperativo di rispettare, amare e promuovere la vita di ogni fratello, secondo le esigenze e le dimensioni dell’amore di Dio in Gesù Cristo. «Egli ha dato la sua vita per noi; quindi anche noi dobbiamo dare la vita per i fratelli» (1 Gv 3, 16). Il comandamento del «non uccidere», anche nei suoi contenuti più positivi di rispetto, amore e promozione della vita umana, vincola ogni uomo. Esso, infatti, risuona nella coscienza morale di ciascuno come un’eco insopprimibile dell’alleanza originaria di Dio creatore con l’uomo; da tutti può essere conosciuto alla luce della ragione e può essere osservato grazie all’opera misteriosa dello Spirito che, soffiando dove vuole (cf. Gv 3, 8), raggiunge e coinvolge ogni uomo che vive in questo mondo. È dunque un servizio d’amore quello che tutti siamo impegnati ad assicurare al nostro prossimo, perché la sua vita sia difesa e promossa sempre, ma soprattutto quando è più debole o minacciata. È una sollecitudine non solo personale ma sociale, che tutti dobbiamo coltivare, ponendo l’incondizionato rispetto della vita umana a fondamento di una rinnovata società. Ci è chiesto di amare e onorare la vita di ogni uomo e di ogni donna e di lavorare con costanza e con coraggio, perché nel nostro tempo, attraversato da troppi segni di morte, si instauri finalmente una nuova cultura della vita, frutto della cultura della verità e dell’amore.

I principi e le regole prudenziali
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Nella persona umana considerata nell’ottica creazionista troviamo la fondazione dell’etica; nella persona troviamo la sorgente dell’etica, il criterio veritativo dell’attività morale e il valore da realizzare. 

Attraverso l’analisi del V comandamento, e del suo contesto nel complesso del decalogo, abbiamo espresso il valore e correlativamente il principio generale del rispetto e della difesa della vita fisica di ogni individuo umano. La vita fisica si esprime nella corporeità. La corporeità fa parte integrante della persona, è l’incarnazione, l’epifania, l’elemento consustanziale della persona nella sua totalità. 

La soppressione della vita fisica rappresenta l’offesa più grave della persona, al suo esserci. E ciò vale fin dal primo istante del costituirsi di tale corporeità dal momento della fecondazione in cui si costituisce l’individuo nella sua unità organica ed unica. 

Da questa focalizzazione si possono trarre alcuni principi che definiscono l’ambito proprio della bioetica, secondo la prospettiva del paziente, del medico e della società. 

Nella prospettiva del paziente dobbiamo distinguere l’aspetto della sua decisione (primo principio) e quello della sua unità psicofisica in quanto oggetto di intervento umano (secondo principio).

1) Il principio di libertà​–responsabilità o autonomia. 

È il principio che regola le istanze eti​che espresse dal paziente che, in forza della sua dignità di soggetto, ha il diritto di decidere autonomamente se accettare o rifiutare quan​to si intende fare su di lui, sia da un punto di vista diagnostico che tera​peutico. Le modalità del consenso, naturalmente, saranno diverse in rapporto a variabili che devono es​sere attentamente identificate e va​lutate, ne si devono nascondere i reali problemi legati al consenso, tuttavia il valore costitutivo, che la nostra sensibilità moderna attri​buisce all’autonomia del soggetto, esige il superamento del paternali​smo. La direzione più adeguata di tale superamento, comunque, non sembra quella intrapresa da una radicale applicazione della prospettiva «contrattualista» anche nell’ambito del rapporto terapeutico. Manca la condizione base di una tale interpretazione, e cioè «l’ugua​glianza dello scambio». Per questo un reale superamento dell’approc​cio paternalistico non è quello che, attraverso una sorta di mitizzazio​ne del consenso, mira a caricare il paziente di responsabilità che de​vono restare del medico, ma quello che definisce la responsabilità del medico in termini di servizio per promuovere nel paziente soggetti​vità e autonomia. Questo è il senso più autentico del rispetto del pa​ziente.

2) Il principio della globalità o terapeutico. 

Questo principio giustifica e fonda ogni intervento medico–sanitario a partire dalla cura della salute in senso preventivo, curativo e riabilitativo fino alle cure palliative e può essere applicato anche al giudizio sulla geneterapia. 

Il principio della globalità si fonda sul fatto che la vita fisica nella persona umana costituisce un organismo unitario in cui le parti singole (funzioni, organi, tessuti e cellule) non hanno significato se non nell’unità del tutto e per la loro connessione con la totalità unificata dall’unico principio unificante, di cui abbiamo parlato. 

Il principio terapeutico esige alcune condizioni per es​sere applicato: che si tratti di intervento sulla parte malata o che è di​retta causa del male, per salvare l’organismo sano: che non vi siano al​tri modi e mezzi per ovviare alla malattia; che vi sia una possibilità buona e proporzionalmente alta per la riuscita; che vi sia il consenso del paziente. Rimane inteso che in questi casi ciò che è in questione non è tanto la vita, quanto la integrità fisica; ma anche la integrità fisica è un bene molto alto, insito nella corporeità e pertanto è un valore per​sonale che può essere messo in pericolo o menomato soltanto a vantag​gio del bene superiore cui esso è legato.

Il principio terapeutico ha applicazioni peculiari non soltanto nei casi generali dell’intervento chirurgico, ma anche in casi più specifici quali la sterilizzazione terapeutica, il trapianto di organo, la genetera​pia.

3) Il principio di beneficialità
È il principio che regola le istanze eti​che tipiche della professione sani​taria i cui fini sono sostanzialmente quelli della medicina ippocratica. La consapevolezza che si espri​me attraverso di esso è che la determinazione della sostanza etica della professionalità medico​–sanitaria sia strettamente connessa alla determinazione del bene del paziente. È questo che co​stituisce il fine prioritario dell’atto medico. Un operatore sanitario agi​sce eticamente quando arriva abi​tualmente ad assumere come prin​cipio portante delle sue scelte il be​ne del paziente. Lo sviluppo della medicina e delle sue possibilità, insieme al cambiamento interno alle società complesse moderne, comporta un’ope​ra di risignificazione del principio di beneficialità.

Il dato più problema​tico è costituito dal fatto che l’accre​sciuto potenziale di intervento reso possibile dal progresso biomedico rischia di produrre (accanto a evidenti vantaggi) una marcata divari​cazione tra bene medico e bene umano, in maniera tale che in molti casi ci sono validi motivi per dubitare che il massimo intervento medico rappresenti anche il miglior bene per il paziente. La possibilità di da​re forza e credibilità al principio di beneficialità, in queste situazioni, ap​pare legata ad una sempre più con​sapevole distinzione dei significati del bene del paziente. Sembra que​sta la soluzione più giusta per evi​tare gli estremi del paternalismo, da una parte, e dell’autonomismo, dall’altra. È questa peraltro la solu​zione proposta da chi sostiene una concezione della beneficità non in alternativa all’autonomia. La ca​ratteristica più originale di questa prospettiva è che il bene del pazien​te, non più visto in termini unicamente fisici di esclusiva competen​za medica, viene distinto integrato con altre sue costitutive compo​nenti, a partire dal presupposto che il bene biomedico è uno strumento di cui il paziente si serve per realiz​zare il bene che egli solo può giudi​care come il bene totale per la sua persona.

4) Il principio di socialità​–sussidiarietà. 

La medicina e la scienza, come la tecnologia, comportano una molteplice significazione sociale. L’organizzazione dei servizi e l’impiego delle risorse economiche in ambito sanitario rivelano una dimensione sociale e implicano la relazione del ricercatore e del medico con la società. 

La persona peraltro è per natura sua bisognosa delle società e chiamata a realizzarsi nella società. Ogni professionista, preparato e approvato dalla società, dovrà sapere esercitare la sua professione a servizio della persona e in nome della società ed è chiamato a promuovere il bene della società attraverso la realizzazione del bene delle singole persone. La società a sua volta dovrà provvedere a impegnare le risorse per il bene sociale primario che è rappresentato dalla difesa e promozione della vita e della salute dei cittadini. Questo impiego delle risorse per essere giusto ed equo dovrà tener conto anche del cosiddetto principio di sussidiarietà, che completa il principio di socialità. Ciò comporta che la società dovrà rispettare le iniziative private e le capacità di iniziativa dei cittadini, ma dovrà anche intervenire tanto più quanto più forte è il bisogno, per chi non è capace di provvedere da sé. Su questo punto la nostra posizione si distacca in modo evidente dalle concezioni liberista, egualitarista e utilitarista, che oggi insidiano il vero concetto di giustizia sociale in ambito sanitario. 

Ognuno di questi principi nel momento applicativo, come è evidente, si dettaglia nelle cosiddette norme particolari di comportamento: la richiesta del consenso informato, il segreto medico, l’obbligo della informazione, l’obbligo di intervenire in caso di urgenza etc.: sono norme particolari che riflettono i principi più generali. Così la visione etica globale della vita e della società si riflette sulla fondazione del giudizio etico e si esprime nell’ambito particolare della bioetica nei principi generali e nelle norme particolari. 

Accanto ai principi indichiamo ora altri sostegni alla decisione concreta per aiutare l’uomo a sce​gliere tra beni diversi e a rapportarsi correttamente con la scienza e la tecnologia.  Tra le regole prudenziali, che si utilizzano quando la scelta non è ancora del tutto chiara e fondata dal punto di vista contenutistico, annotiamo le seguenti:

1) regola della soluzione dei problemi: non è da considerarsi pro​gresso scientifico e tecnologico quello che, realizzato, crea più pro​blemi che soluzioni. Parafrasando Occam, si può dire che i problemi non si devono moltiplicare senza ragione;

2)
regola dell’onere della prova: chi presenta una nuova conoscenza scientifica, chi difende un innovazione tecnologica, chi avvia un impresa industriale, deve dimostrare che la sua impresa non causa danni né sociali né ecologici;

3)
regola del bene comune: l’interesse del bene comune ha la precedenza sull’interesse individuale fin quando (contro la teoria collettivistica corporativa «l’utile comune precede l’utile proprio») restano garantiti la dignità della persona e i diritti umani Per esempio promuovere la medicina preventiva più di quella terapeutica;

4)
regola dell’urgenza; il valore più urgente (sopravvivenza di un uomo o dell’umanità) ha la precedenza sul valore in sé superiore (auto​realizzazione di un uomo o di un gruppo);

5)
ecoregola: l’ecosistema ha la sua preminenza sul sociosistema (la sopravvivenza è più importante del vivere meglio);

6)
regola della reversibilità: negli sviluppi tecnici gli sviluppi rever​sibili devono avere la preminenza su quelli irreversibili, che saranno ridotti solo a quelli assolutamente necessari. Per es., il mutamento genetico delle cellule della vita germinale può avere effetti fatali sulle future generazioni.

Per l’etica la distinzione tra evitare e rimuovere i mali e promuo​vere il bene è fondamentale. I più gravi mali del nostro tempo, come ha insegnato Popper, non sono dovuti alla malvagità, ma al contrario all’entusiasmo morale, spesso mal riposto che ci anima: alla preoccu​pazione di migliorare il mondo in cui viviamo. Giustamente K. Popper
, con grande senso della complessità e della finitudine della condizione umana, ribadisce gli imperativi di un’etica e di una politica razionali:

«Agisci per l’eliminazione dei mali concreti piuttosto che per realiz​zare dei beni astratti. Non mirare a realizzare la felicità con mezzi politici. Tendi piuttosto ad eliminare le miserie concrete [...] con mez​zi diretti. Ma non cercare di realizzare questi obiettivi per via indi​retta, concependo e cercando di attuare un ideale remoto di società in tutto valida [...]. Non permettere che i sogni di un mondo perfetto ti distolgano dalle rivendicazioni degli uomini che soffrono qui ed ora. I nostri simili hanno diritto ad essere aiutati; nessuna genera​zione deve essere sacrificata per il bene di quelle future, in vista di un ideale di felicità che può non realizzarsi mai [...]. L’attingimento della felicità dovrebbe essere lasciato agli sforzi dei singoli».

II. LA VITA CHE NASCE

A. L’inizio della vita
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1. Lo statuto dell’embrione umano: rilevanza del problema

Intendiamo con la parola statuto o status dell’embrione l’insieme delle sue caratteristiche che configurano la posizione dell’embrione rispetto all’essere (statuto ontologico), al dovere-responsabilità (statuto etico) e alla legge (statuto giuridico). 

Interrogarsi sullo statuto ontologico dell’embrione significa in pratica chiedersi "chi o che cosa è l’embrione quanto al suo essere? E’ un oggetto, un animale, una persona o che altro?", mentre lo statuto etico dell’embrione è la risposta alla domanda "quali responsabilità abbiamo nei confronti l’embrione?", e infine lo statuto giuridico risponde alla domanda "come la società deve regolamentare il comportamento dei cittadini nei confronti degli embrioni?".

Sono tre aspetti intimamente correlati. E’ chiaro che la risposta alla prima domanda condiziona la risposta alla seconda: il nostro atteggiamento verso l’embrione dipende in primo luogo, anche se non con conseguenze operative univoche, dal nostro modo di considerare la natura dell’embrione, se in esso cioè si configuri una forma di sussistenza personale o se sia una forma di vita umana non ancora personalizzata. D’altra parte la risposta alla terza domanda dipende strettamente dalla risposta che abbiamo dato alla seconda: infatti lo statuto giuridico dell’embrione indica il complesso legislativo intorno all’embrione (sia esso ritenuto soggetto di diritti o meno) e questo traduce lo statuto etico in normative obbliganti a livello sociale.

La questione dello status embrionario è essenziale per orientare il nostro comportamento verso gli embrioni in tema di aborto, di diagnosi e terapia prenatali, di fecondazione in vitro con embryo transfer (FIVET), di sperimentazione su embrioni, di conservazione e di utilizzo di embrioni (es. per prelievi), e nell’affrontare questi problemi emergono con drammatica evidenza le differenze di fondo fra le diverse impostazioni della bioetica. 

I sostenitori dell’aborto e della liceità degli esperimenti sugli embrioni, così come dell’eutanasia e talvolta dell’infanticidio, ricorrono ovviamente ad antropologie (e quindi criteri per riconoscere la presenza o meno di un soggetto umano) che possono legittimare le loro convinzioni ovvero, anche quando riconoscano la rilevanza etica dell’esistenza embrionale, i modelli etici impiegati li conducono a conclusioni aberranti.

2. Lo statuto ontologico

Per rispondere alla fondamentale domanda "Chi o che cosa è l’embrione?" dovremo fare tre passi dimostrando

a. che l’embrione è una forma di vita umana

b. che è una vita umana individuale 

c. che questa vita individuale umana è di natura personale. 

Per fare questi tre passi partiremo dai dati forniti dalla scienza, essi sarano quindi studiati alla luce della ragione e riletti nell’orizzonte dell’antropologia cristiana. Un insegnamento autorevole viene proposto dal Magistero della Chiesa, in particolare nella dichiarazione Sull’aborto procurato del 18 novembre 1974, nella citata istruzione Sul rispetto della vita umana nascente e la dignità della procreazione, detta dalle prime due parole Donum Vitae, del 22 febbraio 1987 (I, 2-6) e nella Evangelium Vitae del 25 marzo 1995 (nn.18-19; 44-45; 60) .

a. Il primo passo è di tipo puramente constatativo, oggettivo in senso scientifico. È un dato empirico che l’embrione non è un oggetto biologico qualsiasi, ma si tratta, sin dal primo istante, di una forma embrionale di vita umana con patrimonio genetico, dinamiche differenziative, caratteristiche biochimiche e metaboliche che sono quelle proprie ed esclusive della specie umana, come è stato abbondantemente illustrato nel capitolo precedente.

b. L’embrione non è solo una forma di vita umana, ma è una forma di vita umana individuale, è un individuo della specie umana. Questa affermazione si fonda sulle peculiarità e unicità del patrimonio genetico, sulla autonomia dei suoi processi metabolici rispetto a quelli materni, sul fatto che possieda una intrinseca tensione a giungere alla sua pienezza maturativa.

Nell'embrione umano si realizza quella qualità fondamentale della vita che è l'autopoiesi, per cui è biologicamente vivo ciò che si autocostruisce, ciò che si automantiene, ciò che è autofinalizzato, che è fine a se stesso e non per altro. Nell’individuo umano adulto la struttura preposta a regolare e mantenere il dinamismo autopoietico è l’encefalo, nell’embrione è essenzialmente il suo genoma: come l’adulto è definito un individuo vivente della specie umana in quanto autopoietico e autofinalizzato, così l’embrione sin dallo stadio di zigote. Sotto questo punto di vista la qualità di vita umana riscontrabile nell’adulto è la stessa riscontrabile nell’embrione.

Nello stabilire un parallelo fra embriogenesi e status individuale dell’embrione, ci sono due opinioni diverse. Per alcuni l’individuazione biologica si ha al momento del concepimento, con la formazione dello zigote, sottolineando il fatto che in quel tempo si stabilisce l’identità genetica del nuovo individuo. Scrive a questo proposito A. Serra:

Il neoconcepito ha una propria e ben determinata realtà biologica: è un individuo totalmente umano in sviluppo, che autonomamente, momento per momento, senza alcuna discontinuità costruisce la propria forma eseguendo, per intrinseca attività, un disegno progettato e programmato nel suo stesso genoma.

Altri, come il salesiano Norman M. Ford in When did I begin?, pensano invece che si possa parlare di persona soltanto verso il 14° giorno, dopo l’annidamento o meglio dopo la formazione della stria primitiva, perché l’individualità e l’autonomia, che sono i tratti caratteristici dell’essere personale, si realizzerebbero stabilmente soltanto dopo queste fasi. 

Enfatizzando l'importanza della comparsa della stria primitiva, la McLaren ha proposto di distinguere il pre-embrione, non ancora annidato, dall'embrione. La distinzione è discutibile dal punto di vista biologico, essendo lo sviluppo embrionale un fenomeno continuo, ma è stata accolta trionfalmente nel mondo extrascientifico ed ora si sta facendo sempre più strada anche nel mondo scientifico: l'uso di questa nozione ambigua permette infatti di giustificare alcuni interventi, anche distruttivi, su embrioni precoci. Purtroppo questa nozione compare, ben dissimulata e corretta con abili distinguo, ma gravida di conseguenze operative, anche in qualche autore cattolico. Su questa base si vorrebbe distinguere - come si disse nel capitolo precedente - il pre-embrione, non ancora annidato, dall’embrione: la distinzione è discutibile dal punto di vista biologico e pare introdotta strumentalmente, per giustificare alcuni interventi, anche distruttivi, su embrioni precoci.

Una prova della individuazione tardiva sarebbe fornita dall’osservazione che prima di allora si può avere il fenomeno della gemellarità. I gemelli monoovulari si originano per separazione dall’embrione di alcune cellule ancora indifferenziate e totipotenti (capaci cioè di differenziarsi in qualunque senso): dopo il distacco delle cellule, che avviene prima dell’annidamento, l’embrione di partenza viene affiancato da un nuovo embrione identico al primo e proveniente dallo stesso ovulo fecondato (gemellli monoovulari). L’embrione di partenza non era dunque ancora individualizzato in modo definitivo, visto che ha dato origine a due individui, sia pure gemelli. Si può tuttavia rispondere che non si tratta di una vera e propria divisione di un embrione in due parti, ma della generazione asessuata di un embrione dall’altro per distacco di una o più cellule: "non è un sistema individuale che si divide, ma è piuttosto un nuovo sistema vivente che ha origine dal primo". 

Il Magistero della Chiesa favorisce la posizione della individuazione iniziale come si legge in Donum Vitae che riprende la Dichiarazione sull’aborto procurato :

Questa Congregazione [per la Dottrina della Fede] conosce le discussioni attuali sull’inizio della vita umana, sull’individualità dell’essere umano e sull’identità della persona umana. Essa richiama gli insegnamenti contenuti nella Dichiarazione sull’aborto procurato: "Dal momento in cui l’ovulo è fecondato si inaugura una nuova vita che non è quella del padre o della madre, ma di un nuovo essere umano che si sviluppa per proprio conto.

Non sarà mai reso umano se non lo è stato fin da allora. A questa evidenza di sempre ... la scienza genetica moderna fornisce preziose conferme. Essa ha mostrato che dal primo istante si trova fissato il programma di ciò che sarà questo vivente: un uomo, quest’uomo-individuo con le sue note caratteristiche già ben determinate. Fin dalla fecondazione è iniziata l’avventura di una vita umana, di cui ciascuna delle sue grandi capacità richiede tempo per impostarsi e per trovarsi pronta ad agire".

3. Personalità dell’embrione

L’affermazione che l’embrione, almeno dopo l’annidamento, è un individuo della specie umana esprime una constatazione di tipo fattuale. Per poter affermare la natura personale dell’embrione, occorre fare un passaggio assai delicato che ci porti dall’umano in senso biologico (soggetto appartenente alla specie homo sapiens), all’umano in senso ontologico (soggetto di natura razionale) e quindi dal piano empirico a quello ontologico.

In pratica, stabilito che cosa sia una persona e chi meriti la stima e il rispetto dovuti alla persona, si dovrà dimostrare che l’embrione gode veramente dello status ontologico di persona: se, infatti, l’attribuzione di personalità ad un adulto sano e intelligente risulta immediata e intuitiva, più difficile è definire persona uno zigote o un adulto in stato vegetativo persistente o anche un malato di morbo di Alzheimer agli ultimi stadi. 

La nozione di persona è nella filosofia contemporanea quanto mai varia e cangiante, così che è raro vederla usare in modo univoco: si va dal rifiuto del concetto stesso di persona in certi riduzionismi naturalistici sino all’uso forte della categoria di persona nel personalismo ontologico. Nella letteratura bioetica la questione dello statuto ontologico dell’embrione viene impostata secondo tre modelli principali: impostazione sensista, impostazione antinaturalista, impostazione personalista, a sua volta declinata nella linea di un personalismo di tipo funzionalistico-attualista e di un personalismo di tipo ontologico-sostanzialista.

a) Impostazione sensista

Per alcuni autori, come P. Singer, la categoria di persona è svuotata di significato perché ritengono che possa sussistere un soggetto meritevole di rispetto e di tutela soltanto quando esso ha la possibilità di sentire piacere e/o dolore. Nel capitolo antropologico abbiamo già sottolineato le chiare ascendenze empiriste di questa posizione ed in particolare il legame con l’antropologia di D. Hume, di J. Bentham e dei sensisti settecenteschi.

Dal momento che la sensibilità consapevole richiede l’esistenza del sistema nervoso centrale, i fautori di questa posizione sensista sostengono alcuni diritti degli animali adulti, in quanto senzienti, ma li negano agli embrioni umani, in quanto non ancora provvisti del sistema nervoso centrale.

b)  Impostazione non naturalista

Le diverse impostazioni non naturaliste o anti-naturaliste non ritengono rilevanti i dati biologici per definire lo statuto ontologico dell’embrione e dubitano che si possa ancorare il suo statuto etico sul dato empirico. Un grande rilievo viene invece attribuito ai significati esistenziali che le person e danno ai fenomeni della loro vita quotidiana: "questi significati non sono derivabili dalla naturalità dei fenomeni presi nella loro crudità, ma sono per definizione culturali, cioè frutto della prassi umana a contatto con questi fenomeni naturali e della sua attività di interpretazione dei fenomeni stessi".

Si tratta di una impostazione accolta anche da alcuni importanti moralisti cattolici. McCormick, per esempio, ritiene che il significato, la sostanza e la consumazione della vita personale siano fondati nella dimensione e misura delle relazioni umane, per cui ha valore solo la vita almeno potenzialmente aperta verso le relazioni interumane (impostazione relazionale).

Senza arrivare all’eccesso di dire che l’embrione viene costituito come persona dal desiderio dei genitori che lo inseriscono nel loro progetto di vita, J. F. Malherbe ritiene che l’embrione sarà persona in atto solo nel momento del suo inserimento nell’universo della comunicazione simbolica. Infatti tra l’organico (biologico) e il simbolico (culturale) si situa l’istanza psichica alla quale si riferiscono la relazione, l’affettività, la speranza, la fede, la confidenza (impostazione culturale). Similmente X. Thévenot, pur valorizzando alcuni dati empirici, sottolinea il fatto che la persona è un essere bioculturale, frutto e partner attivo del rapporto sociale.

Da questo rifiuto di ogni riferimento normativo alla natura biologica, emerge quindi che l’altro esiste come persona solo nella relazione e quindi la sua esistenza personale dipende da me, dalla mia relazione con lui. Al contrario, l’individualità biologica dell’embrione testimonia che l’embrione è un altro da me e proprio in quanto esistente al di fuori di me diventa un appello a riconoscere il suo valore intrinseco, il suo valore di soggetto. 

c) Impostazione funzionalistico-attualistica

L’impostazione funzionalistico-attualista cerca di definire la persona a partire dai signa personae, cioè da alcune sue operazioni ritenute particolarmente qualificanti. Infatti, a partire dalla identificazione cartesiana della realtà personale con la funzione pensante svolta dalla res cogitans e ancor più dopo la critica kantiana alla categoria filosofica di sostanza (ciò che esiste in sé), si è verificato nel pensiero filosofico moderno un progressivo allontanamento da una nozione sostanziale dell’essere personale a favore delle qualità che lo caratterizzano: il pensiero, la coscienza, la libertà, la relazione. Il noumenon si rivela soltanto nel phaenomenon e l’idea di sostanza si risolve così nell’idea di funzione.

H. T. Engelhardt – come si è visto - definisce la persona attraverso i caratteri dell’autocoscienza, della autonomia, della razionalità, del possesso del senso morale. In questa prospettiva funzionalista scompare l’Io soggettivo, un nucleo ontologico radicale, centro di esistenza, libertà e vita, ultimo luogo di inerenza delle funzioni. Diventa decisiva per le conclusioni normative la distinzione fra essere umano e persona: in base all’assunto che la persona viene individuata dalla presenza di capacità autoriflessive e da un minimo senso morale che ne qualificano l’integrità, ne segue che alcuni esseri umani, come gli idioti, gli embrioni, i pazienti in coma irreversibile, non sono persone; e converso si possono immaginare persone che non sono esseri umani, come Dio, gli angeli e forse alcune specie di mammiferi superiori.

Anche la teoria della persona definita in base ai suoi stati psichici comporta conseguenze conturbanti, legate principalmente al fatto che, in un orizzonte empirista, le differenze di essenza sono ricondotte a differenze di grado o di quantità di modo che lo spirituale è ridotto allo psichico e questo al neurologico. Si vengono così a perdere gli stessi confini fra l’uomo e le altre specie animali, perché fra i rispettivi stati psichici esiste un passaggio graduale e continuo, estendendo infine questa gradualità anche alla persona e di conseguenza ai suoi diritti. Ricordiamo quanto scrive, a questo proposito, D. Parfit:

L’ovulo fecondato non è un essere umano e una persona fin dall’inizio, ma lo diventa lentamente ... La distruzione di questo organismo all’inizio non è moralmente sbagliata, ma a poco a poco lo diventa.

Il diritto alla vita parte da zero, cresce con lo sviluppo embriologico del feto, raggiunge un massimo dopo la nascita sino alla maturità e alle soglie della vecchiaia, per poi declinare insieme con le alterazioni psicologiche dell’anziano.

In Italia analoga posizione è sostenuta da M. Mori che definisce la persona come l’individuo dotato di coscienza di sé o autocoscienza. Egli rifiuta esplicitamente la determinazione sostanziale di persona e ne trae le conseguenze logiche che animali non umani o macchine pensanti possano essere inseriti nella categoria di persone se dotati di una qualche forma di autocoscienza.

In questa impostazione, la dissoluzione della sostanza e la sua risoluzione nella funzione porta all’equivoco di identificare l’ordine dell’essere con l’ordine dell’agire e il soggetto si frammenta in un insieme di atti e operazioni privi di un soggetto che li sostenga e al quale possano essere riferiti. E’ vero che i due ordini sono correlativi e che operari sequitur esse, ma l’ente finito non si identifica mai completamente con le sue azioni.

L’enciclica Evangelium Vitae vede operare nelle impostazioni funzionalistico-attualistiche una logica di violenza, il prevalere di chi è più forte su chi è più debole:

[C’è una mentalità] che, esasperando e persino deformando il concetto di soggettività, riconosce come titolare di diritti solo chi si presenta con piena o almeno incipiente autonomia ed esce da condizioni di totale dipendenza dagli altri ... Si deve pure accennare a quella logica che tende a identificare la dignità personale con la capacità di comunicazione verbale ed esplicita e, in ogni caso, sperimentabile. E’ chiaro che, con tali presupposti, non c’è spazio nel mondo per chi, come il nascituro o il morente, è un soggetto strutturalmente debole, sembra totalmente assoggettato alla mercé di altre persone e da loro radicalmente dipendente e sa comunicare solo mediante il muto linguaggio di una profonda simbiosi di affetti. E’ quindi la forza a farsi criterio di scelta e di azione nei rapporti interpersonali e nella convivenza sociale. Ma questo è l’esatto contrario di quanto ha voluto storicamente lo stato di diritto, come comunità nella quale alle ragioni della forza si sostituisce la forza della ragione.

Dal punto di vista della accettabilità sociale di queste posizioni, ci si può chiedere se sia giusto imporre in via preliminare alla nozione di "persona" significati diversi, legati a questa o quella prospettiva filosofica, e poi, dopo questa arbitraria operazione definitoria, vedere se l’embrione soddisfa o no gli indici di identificazione personale richiesti. Sarebbe estremamente dannoso introdurre un tale margine di arbitrarietà e opinabilità nel definire una nozione, quella di persona appunto, che ha così grande significato nella vita quotidiana e che è diventata il fulcro stesso della democrazia moderna: nell’ottica di una comprensione condivisibile della nozione di persona, mi sembra che sarebbe autodistruttivo svincolare questa nozione dalla evidenza empirica offerta da un individuo appartenente alla specie umana e perciò distinguere nettamente fra essere umano in senso biologico (appartenente alla specie Homo sapiens) e essere personale (soggetto umano individuale). 

d) Impostazione ontologico-sostanzialista

Il personalismo ontologico ricerca una determinazione non attualistica dell’essere persona, ma sostanziale. In questa ottica i signa personae non sono trascurati, ma si ritiene che l’essere persona o anche, se si vuole, il diventare persona non possono essere argomentati sulla base dei dati empirici, ma all’interno di una concezione dell’essere e dei suoi gradi di perfezione. Ci muoviamo lungo la linea classica che non si accontenta di una definizione nominale o convenzionale di persona, né di una descrizione delle sue operazioni, ma tenta di coglierne l’elemento costitutivo, di raggiungerne l’ultima verità e la radice essenziale. La persona possiede un suo actus essendi che la rende ontologicamente incomunicabile e insieme possiede una comunicabilità intenzionale nell’ordine dell’operare, cioè una apertura trascendentale al conoscere, all’amare, al dialogare, al Tutto.

Boezio, in questa prospettiva, aveva definito la persona rationalis naturae individua substantia, e con lui Riccardo di san Vittore rationalis naturae individua existentia e soprattutto san Tommaso individuum subsistens in rationali natura. Possiamo enucleare dalle definizioni due elementi essenziali nel costituire la persona: l’individualità sussistente e la natura razionale o spirituale.

Tommaso spiega che "individuum autem est quod est in se indistinctum, ab aliis vero distinctum" e ne conclude che persona è ciò che in una certa natura è distinto, per cui, parlando della natura umana, "persona ... significat has carnes, et haec ossa, et hanc animam, quae sunt principia individuantia hominem". Il personalismo ontologico infatti non trascura il livello somatico (e quindi genetico ed embriogenetico), ma anzi lo presuppone, perché la sostanza individuale umana è anche corporea: l’individualità biologica, a partire dal momento in cui si stabilisce (al concepimento o più tardi), entra a costituire l’individualità personale dell’individuum subsistens. Nello stesso tempo, però, il personalismo ontologico riesce a cogliere aspetti più vasti e intimi del semplice essere umano biologico perché intravede nella individualità biologica radicarsi la profondità della persona. 

In questo modo di concepire la persona, l’essere umano (assunto in senso biologico) è indissociabile dall’essere persona (l’essere umano in senso metafisico) nel rispetto delle distinzioni fra i diversi livelli o strati dell’esistente concreto. Si può parlare, con P. Prini, di un personalismo biologico o - forse meglio - ontobiologico, in cui l’orizzonte biologico è integrato da una ontologia relazionale così che "ciò che costituisce l’essenza dell’uomo come persona ... è coestensivo, nella sua vicenda terrena, all’intera storia del suo organismo vitale". Questo personalismo ontobiologico - spiega V. Possenti - "legge nel movimento teleologico e autoprogrammato dell’embrione verso più compiuti stati corporei e psichici di umanità, la regia di una forma immanente, presente sin dall’inizio e che presiede l’intero processo".

Tale impostazione è tipica, anche se non esclusiva, della bioetica cattolica ed è duramente criticata da molta della bioetica laica. 

Una prima critica contesta il preteso uso strumentale e selettivo dell’argomento scientifico a vantaggio di una tesi precostituita. Ma la stessa critica può essere rivolta anche agli avversari, che spesso dimostrano di minimizzare i dati della genetica e dell’embriologia a sostegno di tesi precostituite: in verità l’assunzione dei dati scientifici è sempre in qualche modo guidata dalle precomprensioni antropologiche, pur essendo esse stesse suscettibili di ripensamento proprio in seguito all’acquisizione di nuove conoscenze scientifiche. Resta il fatto che svariati indizi delle scienze biologiche sulla individualità e l’autonomia dell’embrione sin dai primi stadi di sviluppo sono più in armonia con l’opinione di chi ammette l’umanità dell’embrione precoce.

Una seconda critica -molto grave dal punto di vista epistemologico - nega la legittimità del passaggio dal piano scientifico a quello filosofico, dall’empirico al metafisico, e dichiara indebita l’inferenza dell’esistenza di un soggetto personale dai dati embriologici. Questo passaggio, davvero cruciale è contenuto in Donum Vitae I, 1 sotto forma di interrogazione retorica, come una realtà immediata e autoevidente: "Come un individuo umano non sarebbe una persona umana?". Merita riportare la critica mossa da M. Mori:

In generale, si può osservare che l’argomento scientifico si basa su una mancata distinzione tra i due sensi del termine umano. Tale termine, infatti, può essere usato sia in senso scientifico per indicare un certo tipo di materia (vivente o no) appartenente alla specie Homo sapiens (così sono umani anche i gameti o i reperti archeologici); sia in senso filosofico-scientifico per indicare quella particolare entità che è la persona umana (o il composto Umano). Trascurando questa distinzione, l’argomento scientifico commette l’errore di passare dalla constatazione del fatto che il feto è umano nel primo senso, alla conclusione che è umano nel secondo senso.

Questa critica trova risposta nella particolare impostazione del personalismo ontologico: esso infatti si muove su un piano ontologico-sostanziale che però comprende e presuppone il piano empirico e da ciò ne segue che l’essere di cui si parla non è semplicemente l’essere dell’empirismo, svuotato della sua densità ontologica e assiologica, ma un essere ricco di senso, portatore di un progetto, di una dignità, di una finalità. L’umano della metafisica non si oppone all’umano della biologia, ma, distinguendosene, lo comprende e lo fonda nel suo esistere così che nell’affermazione "ogni essere umano è persona" il predicato "persona" non fa altro che riferirsi dal punto di vista ontologico al medesimo ente che il soggetto "essere umano" considera dal punto di vista empirico-descrittivo.

Concludendo, credo sia utile fare una osservazione di natura metodologica notando come alcuni moralisti tendano a risolvere la questione dello statuto ontologico dell’embrione dando valore decisivo o almeno preponderante ai dati empirici (argomento scientifico). La stessa procedura, in ben diverso contesto antropologico, viene spesso adottata in campo laico ed è operante, con la sua apparente neutralità scientifica, anche nella nozione ideologica di pre-embrione. È certamente vero che per il teologo i dati embriologici valgono come segni indicativi di una presenza personale, ma il rischio di cadere nel riduzionismo deve essere tenuto presente, soprattutto quando le esigenze del dialogo portano a enfatizzare unilateralmente alcuni aspetti del problema. Molto opportunamente, perciò, il Magistero invita i teologi a non cercare nella sola biologia le ragioni di una persuasione che deriva dal più penetrante sguardo della ratio filosofica, come si legge in Donum Vitae:

Certamente nessun dato sperimentale può essere per sé sufficiente a far riconoscere un’anima spirituale; tuttavia le conclusioni della scienza sull’embrione umano forniscono un’indicazione preziosa per discernere razionalmente una presenza personale fin da questo primo comparire di una vita umana.

e) La nozione di persona potenziale

Nell’impostazione del personalismo ontologico è possibile accogliere la distinzione fra persona e personalità, intendendo con questo termine la progressiva acquisizione sul piano operativo di qualità che fluiscono dall’essenza della persona. Il divenire persona come possesso del proprio statuto ontologico non è un processo, ma un evento, è acquisizione del proprio actus essendi; lo sviluppo e la manifestazione funzionale dell’essere personale è invece un processo.

E’ stata perciò introdotta a proposito dell’embrione la discussa nozione di persona umana potenziale. Qui non si tratta ovviamente del significato comune dell’espressione potenzialità, in riferimento cioè al campo delle semplici possibilità, mancanti tuttavia di un rapporto reale con il loro compimento. Intendiamo la potenza in senso aristotelico: nella metafisica di Aristotele il divenire, proprio in virtù della coppia potenza-atto, non implica il passaggio da una realtà ad un altra, ma è caratterizzato dalla continuità e la stessa potenza non è mai indeterminata (cfr. Metafisica IX, 5, 1047b). Un ente è in potenza (dynamei), quando è ancora privo della propria perfezione o determinazione.

L’embrione quindi è persona, possedendo tutte le caratteristiche essenziali della persona, ma deve ancora attuare le sue potenzialità: è una persona potenziale o meglio una persona con potenzialità. La nozione di persona potenziale presenta un limite pratico e soprattutto un limite teorico. Il limite pratico consiste nella ambiguità della categoria di potenzialità che potrebbe portare molti a conclusioni erronee sulla dignità umana dell’embrione. Il limite teorico sta nel fatto che questa nozione è intelleggibile solo all’interno del sistema aristotelico, risultando inoltre strettamente dipendente dalle teorie biologiche aristoteliche esposte nel De generatione animalium e soprattutto nel De anima.

Secondo Aristotele, infatti, il seme paterno svolge nel processo generativo la funzione di principo formale, mentre il sangue mestruale della madre funge da principio materiale: il seme viene ad informare la materia materna e dal composto di materia e forma si origina un nuovo essere umano nel quale l’anima deriva dal seme paterno e il corpo deriva dalla materia materna. L’anima data dal seme dapprima è un’anima vegetativa, poi un’anima sensitiva ed infine un’anima razionale: la successione delle tre anime segna la diversa espressione dell’anima umana in dipendenza dello sviluppo e organizzazione del corpo dell’embrione. In questo senso si può dire che l’embrione ai primi stadi di sviluppo, pur dotato soltanto di un’anima vegetativa, come le piante, è in potenza una persona; infatti l’anima vegetativa è la stessa anima razionale che nell’embrione precoce può esplicare soltanto funzioni vegetative e di nutrimento.

La nozione di persona potenziale è dunque legittima all’interno dell’aristotelismo, ma diventa incomprensibile e fuorviante quando ci si muova in un ambito filosofico diverso.

Interventi sulla vita prenatale e neonatale

4. La diagnosi prenatale e i problemi della neonatologia
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Diagnosi prenatale

Sono due capitoli molto importanti e domandano una riflessione approfondita su diversi problemi dei principi morali. E’ un fatto che oggi conosciamo delle patologie genetiche che si trasmettono per eredità. Tutto questo ci dà un senso di responsabilità. Manca però una sufficiente formazione che dia il senso della responsabilità ai giovani. Infatti si dovrebbero conoscere gli eventuali rischi per la generazione di un figlio in base a delle tare ereditarie che il singolo può anche avere
. 

D’altra parte si deve condannare ogni forma di selezione degli embrioni. Pio XII in un discorso del 1958 parlò dell’obbligatorietà che hanno i genitori di avere un bambino; certamente c’è un obbligo, ma si tratta di un obbligo positivo, infatti i genitori devono adempiere questo obbligo quando le circostanze permettono loro di avere un figlio. 

La eugenetica preventiva, cioè quella che va ad evitare la trasmissione di malattie, è obbligante quando si può procedere con mezzi onesti; ma dobbiamo aver cura di non violare la dignità di ogni vita, anche se fosse menomata. Occorre parlare di questo senso di responsabilità in ordine alla generazione con molta prudenza, perché c’è il pericolo che i genitori si sentano con l’obbligo ed il diritto di avere una prole sana. Questo diritto di avere una prole sana si può convertire in una nuova condanna dei portatori di qualche deficit e non fa nessun bene al senso di responsabilità rispetto al figlio. Pur favorendo il consiglio genetico, dobbiamo insieme affermare che ogni essere merita rispetto, perché tutti abbiamo la stessa dignità.

La diagnosi prenatale si è tentata per la prima volta nel 1967, e il primo successo si è avuto a New York nel 1969, dove si è trovato tramite diagnosi prenatale un caso di trisomia 21 o sindrome di Down (mongolismo).

Ci sono diversi modi per fare la diagnosi prenatale
. Esiste anche il caso della cosiddetta ‘gravidanza a prova’ che consiste nel fatto di consentire una gravidanza a soggetti particolarmente a rischio e, nel caso in cui da una diagnosi prenatale si accerterà una qualche anomalia nel feto, allora la gravidanza sarà interrotta. Questa forma di aborto selettivo è chiaramente inaccettabile.

Si deve riconoscere inoltre che tutte le tecniche sono più o meno pericolose; pertanto non si può permettere la diagnosi prenatale se essa non dà delle probabilità di successo, cioè se non comprometterà l’integrità del feto.

Il servizio di diagnosi prenatale è accettabile solo in determinati ospedali che sono davvero al ‘servizio della vita’
, perché purtroppo si sono avuti dei notevoli progressi nella scoperta delle malattie e non tanto nella cura delle stesse. In questo stato di cose spesso la diagnosi prenatale non è altro che l’anticamera dell’aborto.

Nei servizi istituzionalizzati a servizio della vita vengono presentati tutti i possibili aiuti che si possono offrire al bambino che nascerà con qualche menomazione. Se la diagnosi prenatale viene richiesta come premessa per un eventuale aborto non è accettabile
. 

La diagnosi prenatale serve per alcune malattie  cromosomiche  e  anche  per malattie  fisiologiche
. Può anche essere utilizzata per la selezione del sesso del figlio
; la stessa selezione del sesso può essere preziosa per evitare delle malattie che sarebbero trasmesse solo ad un determinato sesso.

Il
diritto a sposarsi e quello ad avere figli può coesistere con l’obbligo di evitare di generare dei figli, qualora veramente le malattie trasmissibili fossero troppo gravi. 

Per concludere si può dire che è possibile accettare il servizio di diagnosi prenatale che è a favore della vita; non si può  accettare la diagnosi prenatale in quelle strutture che costituiscono la anticamera dell’aborto
.

Un’altra diagnosi chiamata preimplantatoria è quella che si fa nelle procedure di fecondazione in vitro, nel caso in cui la malattia fosse scoperta l’embrione non sarebbe impiantato nell’utero. Non è neppure accettabile rendere obbligatoria la fecondazione in vitro alle donne che hanno superato i 40 anni.

Neonatologia

La neonatologia si può ritenere una nuova specializzazione medica nell’ambito della quale ci sono stati ultimamente notevoli progressi. La figura del neonatologo si può inserire tra il ginecologo e il pediatra. La neonatologia ha approfondito molto i problemi del bambino all’inizio della sua vita fuori dal grembo materno e, grazie ai tali progressi, si sono potute salvare molte vite. 

Si deve pure ammettere che, nell’ambito dell’attività dei neonatologi, si incontra spesso un’ampia zona grigia nella quale, sia il neonatologo, sia i genitori devono prendere delle decisioni molto delicate sul futuro del bambino, come intervenire chirurgicamente o non intervenire. 

In molti casi la croce dei neonatologi è proprio questa: si deve intervenire oppure o no? Si tratta di una croce molto pesante che il neonatologo non può lasciare solo sulle spalle dei genitori; d’altra parte sono loro che devono decidere e devono decidere per il bene del bambino, e spesso non sanno cosa sia, in effetti, il vero bene per il loro bambino.

La Chiesa nella dichiarazione sull’eutanasia (5 maggio 1980) ci offre i principi per risolvere dei casi molto difficili e angosciosi. Da una parte in questo documento si dice che non si è obbligati ai mezzi straordinari e pertanto i genitori non sono obbligati a domandare tali interventi, neppure si è obbligati a certi mezzi quando risulta una notevole sproporzione tra i vantaggi e gli svantaggi.

La stessa neonatologia richiede équipe molto specializzate, attrezzature molto costose e allora la stessa neonatologia impegna molte risorse della società. Da una parte, bisogna evitare ogni forma di accanimento terapeutico con i neonati, dall’altra parte non si vuole lasciar perdere delle vite che potrebbero avere una sufficiente qualità di vita. 

Da parte dei neonatologi si deve tener conto della debolezza psicologica di alcune coppie; alcuni sostengono pure che sarebbe più opportuno investire il denaro nella prevenzione piuttosto che nelle cure neonatali. Sulla base di queste considerazioni si capisce che il consiglio del medico non è certamente facile. Spesso lo stesso neonatologo non è nemmeno sicuro del risultato di un eventuale intervento. 

Si deve decidere sempre per il bene del bambino. Questo deve essere il criterio per i genitori, in caso contrario il medico deve appellarsi ai tribunale dei minori per togliere ai genitori la patria potestà e permettere così l’intervento che si riterrà opportuno. Il medico allora può prendere una funzione sociale circa la tutela del bene di una persona che non può volere il suo bene da sé. Ovviamente anche il medico deve agire per il bene del bambino non per il progresso scientifico, non per guadagnare un record.

Un altro punto di capire è il seguente: il paziente gradirebbe la qualità di vita che con l’intervento gli sarà assicurata? Un’altra questione: la società ha le risorse economiche per portare avanti i bambini nelle stesse circostanze?

E’ vero che non possiamo subordinare il bene della persona al bene sociale, ma d’altra parte la società deve procurare il bene comune e il bene comune è il bene delle persone in generale. Se la società non si può permettere di spendere per un 10% una quantità di denaro che potrebbe salvare l’80-90% di bambini, la politica sanitaria dovrà fare delle scelte al riguardo. Questa quasi subordinazione al sociale, in effetti, non è vera e propria subordinazione perché cerca il bene comune che è il bene dell’individuo.

La società non è obbligata a dare determinati mezzi a persone in determinate circostanze. Si possono assicurare allora certi mezzi solo se una ragionevole distribuzione delle risorse lo permette.

Nell’ambito della neonatologia una cosa è il giudizio che il neonatologo può farsi della condizione di salute e la qualità di vita di un bambino sottoposto ad un intervento chirurgico e altra cosa, molto più difficile, è prevedere cosa questo bambino penserebbe dell’intervento, in una parola se il bambino sarà soddisfatto. L’esperienza ci insegna che in tutti i neonati c’è, biologicamente parlando, una voglia di vivere enorme. Se questa voglia di vivere sia soltanto biologica e non corrisponda alla coscienza per il caso nel quale il bambino arrivi all’uso di ragione questo non si sa. In effetti però le persone che hanno delle difficoltà generalmente vogliono vivere.

I neonatologi spesso si trovano a prendere delle decisioni molto delicate dalle quali poi dipende tutto il futuro di un neonato. Sono delle decisioni nelle quali entrano in gioco grandi emozioni e un grave senso di responsabilità. Il moralista, da parte sua, non può decidere a nome del medico; non si può spostare la responsabilità sulle spalle del moralista. Il moralista infatti non ha più elementi, in una parola non ha la competenza tecnica che invece possiede il medico. Pertanto a volte non si possono emettere facili giudizi, ma si deve ritenere che il medico ha fatto quello che riteneva che fosse la cosa più giusta da fare in quel determinato momento.

I casi più frequenti sono lesioni congenite che spesso assicurano una sopravvivenza assai limitata, sia nel tempo che nelle capacità di sviluppo delle capacità fisiche. Ci sono due estremi opposti nella considerazione del problema  morale.  E’  un errore  per  esempio  intervenire chirurgicamente su ogni bambino con spina bifida (mielomeningocele); infatti ci sono casi molto diversi. Intervenire sempre non è del tutto corretto. L’altro estremo è quello di chi si rifiuta sempre di intervenire perché chi ha il portatore spina bifida può soltanto morire. Allora c’è necessità di protocolli che stabiliscano punti di riferimento fondamentali che aiutino a prendere una decisione.

Altri problemi si hanno con i bambini anencefalici, i quali per alcuni non sono neppure delle persone, ma ciò desta delle perplessità molto forti. Si sono posti allora diversi problemi etici a seguito del fatto che in un ospedale degli Stati Uniti era stato iniziato un programma attraverso il quale si voleva che tutte le gravidanze degli anencefalici fossero portate a termine per consentire così il trapianto degli organi (cuore, reni, fegato). Tutto questo ha creato un notevole problema etico riguardo al fatto che, in ogni trapianto, c’è bisogno di organi vivi di una persona morta.  Se la morte è diagnosticabile attraverso diversi segni, ma soprattutto attraverso l’elettroencefalogramma piatto, all’anencefalico è impossibile fare tale esame; dunque l’accertamento della morte, in questi casi, quale parametro deve avere? Ci sono state diverse opinioni. E ovvio che non possa  piacere  il  prolungamento  di  una  vita  a  fini  prettamente strumentali. Di fatto questo programma è stato sospeso e i responsabili hanno giustificato la sospensione non per ragioni etiche, ma per motivi di insuccesso tecnico.

Un altro problema è dato dai feti prematuri con poco peso e con meno di 25 settimane di gravidanza. Anche qui ci sono due estremi opposti; per alcuni bisogna salvare ogni vita, per altri invece prima delle 25 settimane si deve lasciar morire. In ogni caso però si deve stare molto attenti.

E’ pure vero che la scienza deve progredire; certamente non si può strumentalizzare nessuna persona per il progresso della scienza, ma se non si permette una chirurgia d’avanguardia, una chirurgia particolarmente rischiosa come è stato per es. il primo trapianto di cuore, allora mai si farà trapianto di cuore. Si deve anche osservare che le risorse assicurate alla chirurgia di punta di per sé sarebbero per benefici a breve scadenza, mentre per i progetti a lunga scadenza si deve favorire la medicina preventiva.

Non si deve neanche dimenticare il valore ‘simbolico’ di qualche intervento; è certo che un milione di lire nella medicina preventiva e molto più redditizio che 100 milioni nella medicina riparatrice.  Si deve però considerare il valore simbolico di attendere ad persona che è in pericolo di morte. Esso è tanto forte che nella distribuzione delle risorse ci si sente obbligato a spendere molto di più per la medicina riparatrice che in quella preventiva
. Questo peso del valore simbolico che ha l’aiuto ad una persona prova l’amore alla vita, prova la solidarietà verso una vita in pericolo.

Il progresso della scienza e della tecnica oggi ci permette di liberare dalla morte moltissimi bambini, ma a volte non sappiamo se in  effetti li liberiamo dalla morte o se invece prolunghiamo loro la morte.

Si deve allora procurare un senso più alto di solidarietà al fine di non scaricare ogni costo dell’assistenza dei portatori di handicap alle famiglie di questi sventurati. La società invece deve aiutare queste famiglie, esistono inoltre delle associazioni di genitori.

La speranza dei neonatologi è riposta nel progresso della geneterapia.  Si aspetta che il progresso dell’ingegneria genetica applicata alla terapia della malattia, in concorso con la diagnosi prenatale, possa offrire un aiuto ad una soluzione che lasci con maggiore serenità. 

La società deve assicurare che non ci siano delle discriminazioni tra un bambino e un altro. Le cure palliative si devono offrire ad ogni bambino; le cure terapeutiche si devono assicurare solo a coloro che le accettano e si possono dare a tutti nelle stesse condizioni. Il diritto alla vita è uguale per ogni persona, il diritto a tutti i mezzi necessari per conservare la vita non è uguale per ogni persona. Soltanto sono dovute le cure terapeutiche che richiedono mezzi ordinari e che producono più benefici che danni. Dunque se un individuo non ha l’obbligo di accettare quelle cure che gli darebbero più mali che benefici, i soggetti che prendono la decisione per un altro, nel caso per es. dei genitori, non si devono sentire obbligati a far ricorso a mezzi straordinari.

Una cosa importante è anche quella che il medico sappia distinguere tra la prima reazione dei genitori, davanti ad un bambino che nasce con gravi menomazioni, e il loro desiderio più profondo. Spesso i genitori implicitamente intendono dire al medico: ‘faccia tutto il possibile’. Per questi motivi è importante la presenza di una figura che aiuti la coppia a prendere la loro decisione.

Per il moralista quello che conta di più è la dimensione morale di ogni essere umano vivo; i meriti davanti a Dio, la realizzazione della persona non dipende dalla menomazione o della capacità, perché persone con pochissime capacità possono rispondere molto bene alla volontà di Dio rispetto a loro ed essere molto fedeli alla propria coscienza così da meritare un cielo straordinario. Questo aspetto della dimensione morale della persona è assai importante.

Oggi la massima sfida che si presenta alla medicina neonatale non è di tipo scientifico-tecnologico, ma di tipo etico e filosofico. Non possiamo sacrificare neanche le minime potenzialità umane.

È importante notare che permettere tutto il possibile in campo medico deve essere solo per il bene dell’ammalato, non tanto per pacificare la coscienza dei familiari. Essi, dicendo al medico faccia tutto il possibile, cercano l’assicurazione che l’ammalato non è morto per colpa loro. L’accanimento terapeutico non si deve permettere solo per tranquillizzare i genitori.
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Alla base delle biotecnologie vi è la scoperta, la conoscenza e la possibilità di manipolazione del DNA (acido desossiribonucleico), struttura molecolare a doppia elica nella quale sono contenuti i geni degli organismi (patrimonio genetico, genoma).

5.  Alcune nozioni relative alle bio-tecnologie

Definizione di ingegneria genetica: Con il termine ingegneria o manipolazione genetica si intende l’insieme degli interventi sul patrimonio genetico degli esseri viventi e, più precisamente, il “complesso dei principi, metodologie e procedimenti tecnici per l’analisi, la sintesi e la modificazione di geni e di genomi, mediante determinazione delle sequenze nucleotidiche, isolamento e trasferimento di frammenti di DNA entro uno stesso organismo o tra organismi diversi.

Tecniche dell’ingegneria genetica:

Utilizzo integrato di: biochimica, microbiologia e genetica

Scoperta degli enzimi di restrizione (bisturi genetici), che permettono di tagliare in siti ben precisi il DNA.

Tre tecniche: Fusione cellulare; DNA ricombinante; Trasferimento di geni

Progetto genoma (mappatura dell’intero genoma umano).

Finalità dell’ingegneria genetica:

Finalità economiche (brevetto di particolari sequenze geniche individuate; commercializzazione).


Finalità diagnostiche (diagnostica di malattia genetica in embrione o feto, per la cura o per l’aborto eugenetico; counseling prematrimoniale; problemi per uno screening genetico di massa e schedatura).


Finalità terapeutiche (geneterapia) (2000 malattie genetiche e predisposizioni ereditarie a contrarre malattie): 

a) Terapia genica germinale, cioè rivolta all’embrione in formazione (allo stato attuale si tratta solo di sperimetazioni che comportano il rischio di distruzione degli embrioni;

b) Terapia genica somatica, cioè rivolta alle cellule di un organismo differenziato: produzione di farmaci o sostanze per uso terapeutico (es: insulina, ormone della crescita, fattori della coagulazione, interferone, vaccini, enzimi modificati, ecc.); in linea di principio accettabile dal punto di vista etico. 


Finalità manipolative si distinguono in : 

perfettive (migliorare gli individui della specie ; c’è però il rischio dell’eugenetica) ; 

alterative (modificare le caratteristiche della specie, fino a “creare” una specie nuova). 


Dal punto di vista etico, alla base degli interrogativi sulle biotecnologie vi è l’atteggiamento con il quale lo scienziato e l’uomo di oggi si pongono.  Gli scienziati che lavorarono alla clonazione della pecora “Dolly” hanno raccontato la loro esperienza in un volume dal titolo significativo: “La seconda creazione. L’era del controllo biologico”
. L’atteggiamento espresso nel volume è di tipo prometaico, quasi un delirio di onnipotenza dell’uomo che si sostituisce al Creatore. La Bibbia afferma che Dio ha affidato la terra all’uomo (Genesi 1,27-28): la scienza e la tecnica possono essere strumenti per questa “missione”, oppure possono essere “armi” per una competizione assurda con la quale l’uomo soggiace alla tentazione delle origini: “Dio sa  che quando voi ne mangiaste, si aprirebbero i vostri occhi e diventereste come  Dio, conoscendo il bene e il male” (Genesi 3,5).

Qual’è il significato del governo dell’uomo sulla natura ? I limiti etici delle possibilità scientifiche, con particolare riferimento alla indisponibilità della vita dell’uomo e della sua identità vanno desunti dalla riflessione sul tale significato. Vi è differenza fra amministrare, governare e perfezionare il creato, in collaborazione con l’opera di Dio, e, invece, sostituirsi a Dio nella pretesa arbitraria di dominio verso la natura. In ultima analisi : perché manipolare la vita ? Quale pretesa di imitare (o sostituire) l’atto creativo di Dio ?


6.  Biotecnologie applicate ad organismi vegetali e animali

In campo vegetale 

Le biotecnologie hanno ottenuto molti successi: vi sono ormai parecchi prodotti transgenici commercializzati o in via di commercializzazione, anche verso i paesi poveri (es: frumento, mais, patata, pomodoro, riso, soia). Si tratta di piante più resistenti ai parassiti, agli insetti, ai prodotti chimici, alle variazioni climatiche, con migliore valore nutritivo. Inoltre, si stanno ottenendo dai vegetali proteine umane di importanza terapeutica (emoglobina, enzimi digestivi, anticoagulanti, antigeni per vaccini orali, ecc.).

Vi sono però due rilevanti perplessità: la sicurezza e la tutela della biodiversità.

a) La sicurezza: quali rischi possono esserci per la salute dei consumatori e per l’ambiente ? Quali garanzie vi sono che gli interessi commerciali non influiscano sul rigore della verifica ? Chi garantisce che non vi possano essere effetti negativi nel tempo attualmente non conosciuti ? Vi sono delicati equilibri biologici ed ambientali che possono essere alterati gravemente e dannosamente dall’imperizia degli apprendisti stregoni. In particolare tre fattori creano allarme: il rischio di aumento degli allergogeni; resistenza agli antibiotici, che potrebbe essere trasmessa all’uomo; rischio di alterazione degli ecosistemi.  

b) Il rispetto della biodiversità: in natura vi è un numero impressionante di specie diverse; le biotecnologie tendono a semplificare per controllare, col risultato di ridurre enormemente le varietà, con il rischio di conseguenze imprevedibili. Es: in India, 50 anni fa, i contadini facevano crescere più di 30.000 varietà di riso; oggi il 75% del riso coltivato è composto da 10 varietà selezionate.

In campo animale 

Vengono utilizzate principalmente due tecnologie: transduzione genica (microinezioni in oociti delle informazioni genetiche desiderate); clonazione (vedere n. 4).

Ad oggi sono stati ottenuti risultati scarsi e con difficili problemi tecnici da risolvere, ma vi è l’attesa che la ricerca porti negli anni futuri ad importanti successi. Gli scarsi risultati hanno anche costi ancora altissimi (es, nel 1998 la produzione di un animale transgenico costava in media 500.000 $). Le finalità perseguite sono: migliore qualità e quantità del cibo da animali per l’uomo; allevamenti con maggiore resistenza alle malattie; produzione di proteine e sostanze ad uso farmacologico per l’uomo; studio di malattie genetiche umane; produzione di organi animali più adatti al trapianto nell’uomo.

Le perplessità dal punto di vista etico riguardano la sicurezza e l’abuso sugli animali.

Per la sicurezza vale lo stesso discorso visto per le biotecnologie applicate ai vegetali. Inoltre, è bene ricordare che più si sale nella scala evolutiva, più sono complessi e delicati i meccanismi e gli equilibri sui quali si interviene.

Per quanto riguarda gli abusi sugli animali, senza cadere negli eccessi dell’animalismo (gli animali non sono persone, ma creature che in un certo senso “si offrono” per il bene dell’uomo), ricordiamo che gli animali vanno rispettati come dono di Dio e vanno evitate loro sofferenze gratuite. La ricerca attuale sta utilizzando un numero enorme di animali con risultati ancora scarsi; quasi sempre gli animali che sopravvivono agli interventi di ingegneria genetica hanno gravi problemi di salute e di sofferenza.

In sintesi, preso atto delle finalità positive delle biotecnologie applicate agli organismi vegetali ed animali (si tenga però presente che vi possono essere anche finalità inaccettabili, quali la produzione di microrganismi per la guerra chimica !), permangono seri interrogativi
 dalla cui risposta dipende la valutazione etica:

E’ lecito manipolare la natura vivente ?

Quali criteri per la valutazione del rischio ?

Vi sono rischi biologici nell’applicazione delle biotecnologie ?

Quali rischi sono connessi alla salute dell’uomo e/o degli animali in rapporto alla 
produzione di organismi geneticamente modificati ?

Quali rischi sono correlati all’uso alimentare di prodotti geneticamente modificati ?

Come assicurare la tutela del benessere animale ?

Quale può essere l’interesse delle “generazioni future” verso le biotecnologie ?

Come salvaguardare le economie locali “tradizionali” e l’accesso alle biotecnologie dei 
Paesi in via di sviluppo ?

Come assicurare l’informazione e l’accettazione della gente ?

Bisogna considerare che negli interventi alterativi (modifiche sostanziali delle specie, “creazione” di nuove forme di vita) ci si trova in un terreno dove è forte il pericolo che si sia oltrepassato il confine fra lecito governo sulla natura ed illecita pretesa di dominio su di essa. Il pericolo (morale e materiale) connesso alla manipolazione delle forme di vita sub-umane, può essere ricondotto a due fattori : a) le finalità degli interventi (altro è la creazione di microorganismi utili, ad esempio, per combattere l’inquinamento ; altro è la creazione di microorganismi per la guerra batteriologica) ; b) l’entità della manipolazione : quanto più si sale nella scala evolutiva della vita, tanto più gli interventi alterativi possono creare scompensi gravi e costituire abusi dalle conseguenze imprevedibili.


7. Biotecnologie applicate alla ricerca e sperimentazione sugli embrioni umani

La ricerca e la sperimentazione sugli embrioni umani ha fini diagnostici, terapeutici, scientifici, industriali, commerciali. La lezione sull’identità dell’embrione umano ha messo in evidenza il grave dovere morale del rispetto dovuto all’embrione umano come ad un nostro simile. Per alcuni, però, tale rispetto è limitato e condizionato. Il prof. R.G. Edwards, “padre” di Louise Brown, la prima bambina concepita in provetta nel 1978, asseriva nel 1984: “Io credo che i benefici che possono derivarne sorpassano ogni obiezione allo studio degli embrioni in vitro. Io credo che la necessità di conoscere è maggiore del rispetto da accordare ad un embrione precoce”
. Molti studiosi ritengono che l’embrione cosiddetto precoce possa – e debba – essere sacrificato al bene del genere umano, dati i grandi benefici che si attendono dalla ricerca sperimentale. E’ evidente che questa prospettiva è del tutto inaccettabile, proprio perché alla persona – e l’embrione va rispettato come persona, oltretutto innocente ed indifesa – va accordato un rispetto incondizionato che vieta di sacrificarla come mezzo per fini per quanto nobili essi siano. E’ del tutto inaccettabile creare embrioni a fini di ricerca e sperimentazione, ed è anche inaccettabile la proposta di utilizzare gli embrioni soprannumerari prodotti nelle pratiche di fecondazione in vitro (dato che ormai ci sono !); anche essi sono inviolabili nella loro dignità di persona umana. Si tratta di un bivio che richiede una precisa presa di posizione. La Chiesa indica la via della ferma difesa della vita e della dignità della persona umana. Molti studiosi indicano altre strade. Molte organizzazioni industriali e commerciali pure.

Valutazioni etiche:

Gli interventi alterativi sull’uomo sono immorali, perché stravolgono la sua identità personale.

Anche gli interventi perfettivi non sono accettabili (esclusa la prospettiva terapeutica, alle debite condizioni), perché costituiscono una manipolazione eugenetica, con la quale l’uomo si arroga il potere di prefabbicare le caratteristiche della specie (razza, caratteri somatici, caratteri psichici), portando così la persona ad essere il prodotto di tecniche standardizzate di laboratorio, scegliendo arbitrariamente (in base a quali criteri ?) le caratteristiche costitutive degli individui.

Vi è, inoltre, un nuovo campo di ricerca dalle inquietanti prospettive : il “matrimonio” fra cibernetica e manipolazione genetica. L’uomo che si illude di “essere come Dio” scimmiottando il Suo attributo di Creatore, pone le basi per la propria distruzione.


Evangelium Vitae n° 63 : “. La valutazione morale dell'aborto è da applicare anche alle recenti forme di intervento sugli embrioni umani che, pur mirando a scopi in sé legittimi, ne comportano inevitabilmente l'uccisione. È il caso della sperimentazione sugli embrioni, in crescente espansione nel campo della ricerca biomedica e legalmente ammessa in alcuni Stati. Se «si devono ritenere leciti gli interventi sull'embrione umano a patto che rispettino la vita e l'integrità dell'embrione, non comportino per lui rischi sproporzionati, ma siano finalizzati alla sua guarigione, al miglioramento delle sue condizioni di salute o alla sua sopravvivenza individuale», si deve invece affermare che l'uso degli embrioni o dei feti umani come oggetto di sperimentazione costituisce un delitto nei riguardi della loro dignità di esseri umani, che hanno diritto al medesimo rispetto dovuto al bambino già nato e ad ogni persona . La stessa condanna morale riguarda anche il procedimento che sfrutta gli embrioni e i feti umani ancora vivi - talvolta «prodotti» appositamente per questo scopo mediante la fecondazione in vitro - sia come «materiale biologico» da utilizzare sia come fornitori di organi o di tessuti da trapiantare per la cura di alcune malattie. In realtà, l'uccisione di creature umane innocenti, seppure a vantaggio di altre, costituisce un atto assolutamente inaccettabile.” (Cfr. anche Donum Vitae I, 2-6).

8.  Approfondimento sulla clonazione

a) Cos’è la clonazione
Il 23 Febbraio 1997: si diffuse la notizia che alcuni ricercatori erano riusciti a “clonare” una pecora adulta. Il clone si chiamava Dolly: era stato originato da una cellula dell’organismo di una pecora adulta e ne aveva lo stesso genoma. L’effettiva realtà della riuscita dell’esperimento fu messa in dubbio da autorevoli scienziati, perché le difficoltà per tale tecnica erano da molti ritenute praticamente insormontabili.

Le tecniche di clonazione possono essere studiate e tentate sugli animali; se consideriamo l’uomo dal punto di vista biologico come animale, vediamo che la clonazione può essere tentata anche su di esso; dal punto di vista etico, naturalmente, la valutazione di fattibilità è totalmente contraria.

La clonazione può essere considerata come tecnica particolare di ingegneria genetica. Essa ha per fine l’allevamento di tipi selezionati, oppure l’ottenimento di materiale biologico per la ricerca.

La clonazione sull’uomo, oltre che fini terapeutici e di ricerca, può avere anche una finalità esistenziale, mirante cioè a produrre la “continuazione” nel tempo di un determinato individuo, significativo per un gruppo (ad esempio, un leader politico) o per alcuni individui (ad esempio, un figlio morto, che sopravviverebbe nel suo clone). 

La clonazione può essere tentata anche per la cura della sterilità.

Clonazione per trasferimento di nucleo: consiste nel trasferimento del nucleo di una cellula somatica (con l’esclusione di ovuli e spermatozoi) dell’animale da riprodurre in un ovulo enucleato (cioè da cui sia stato precedentemente tolto il nucleo) di un animale della stessa specie. L’ovulo è in grado di interagire con il nuovo nucleo, costituendo la prima cellula di un nuovo embrione, che inizierà a svilupparsi in vitro, per essere successivamente innestato nell’utero di una gestante. La genesi e lo sviluppo embrionale è possibile grazie alla totipotenzialità genetica di ciascun nucleo cellulare dell’organismo.
La tecnica comporta la gemellarità asincrona (cioè in tempo diverso) fra “genitore”-clonato e “figlio”-clone, in quanto entrambi hanno lo stesso patrimonio cromosomico (genoma), come se fossero gemelli omozigoti.

Il fine del procedimento è riproduttivo; esso riesce nel 25% dei casi nell’ambito dei bovini; fra essi solo il 10% degli embrioni innestati raggiunge la nascita e vi è una successiva alta mortalità o frequente presenza di gravi anomalie.

Clonazione per scissione embrionale: un’altra conseguenza della totipotenzialità delle cellule è la possibilità di dissociare un embrione, ottenendo da uno più gemelli con lo stesso genoma. Questo fatto può avvenire anche in natura. Si tratta di clonazione in senso lato. E’ una pratica comune nella ricerca nell’allevamento dei bovini.

Collegato con il tema della clonazione, vi è quello della possibilità di utilizzare le cellule staminali. Si tratta di cellule che hanno la capacità di riprodursi a lungo senza differenziarsi e la capacità di dare origine a cellule progenitrici di transito, con capacità proliferativa limitata, dalle quali discendono popolazioni di cellule altamente differenziate (nervose, muscolari, ematiche, ecc.). In parole semplici: si tratta di cellule pluripotenti, che possono essere stimolate per produrre il tipo di cellule desiderato. Le cellule staminali si trovano negli embrioni (cellule staminali embrionali umane), ma anche in alcuni tessuti dell’adulto (es: midollo osseo, cervello, in vari organi e nel sangue del cordone ombellicale). La prospettiva ultima di tali ricerche è quella di produrre in laboratorio o rigenerare attraverso l’innesto nell’organismo, sostanze, tessuti, organi.

Utilizzo delle cellule staminali a fini terapaeutici:

Mediante clonazione: consiste nella produzione di un embrione clone, il cui sviluppo viene manipolato in modo che le cellule totipotenziali si specializzino per la produzione di un particolare tessuto o organo (proseguendo la cultura di un embrione oltre i primissimi stadi, si potranno ottenere cellule pluripotenti  -Embrionic Stem Celles -, cioè capaci di produrre specifici tessuti od organi). In altre parole, si fabbrica un clone tentando di interferire nel suo successivo sviluppo embrionale, affinchè non produca tutto l’individuo, ma solo quella parte di esso che potrà servire come “pezzi o materiale” di ricambio o per la cura. Dato che il clone ha lo stesso patrimonio genetico del clonato, si superano i rischi di incompatibilità genetica e di rigetto. Bisogna notare che non si tratta di una clonazione di cellule, come a volte viene detto in modo equivoco, ma della clonazione di un embrione, che viene successivamente manipolato !

Mediante creazione di embrioni o utilizzo degli embrioni soprannumerari. E’ evidente che questa tecnica, dal punto di vista etico, è lesiva del rispetto dovuto all’embrione umano, in quanto ne comporta la soppressione.

Mediante l’utilizzo delle cellule staminali di individui adulti. Si tratta di una tecnica promettente, che non comporta divieti morali e che, anzi, può aprire prospettive un tempo insperate.

La quarta tecnica è costituita dalla cosiddetta via italiana
: si tratta della proposta del trasferimento nucleare di cellule staminali autologhe. Si preleva una cellula adulta, che viene trattata per ridurla alla fase germinale e viene inserita in un ovulo in fase di maturazione non fecondato, dal quale si è tolto il pronucleo, e si cerca di stimolarne l’evoluzione secondo il tessuto desiderato. Secondo molti ricercatori, a differenza della normale clonazione, non vi sarebbe formazione di un embrione, perché ciò può avvenire solo grazie a stimolazioni artificiali (quelle, appunto, applicate nella clonazione), che lo forzano a divenire blastocisti. Si tratterebbe, dunque, di una tecnica interessante, che potrebbe trovare consenso anche dal punto di vista cattolico, dal momento che sembra che non vi sia la “produzione” di un embrione. La prudenza è però d’obbligo, dal momento che si tratta di aspetti ancora non completamente esplorati né del tutto chiariti: non è ancora dimostrato che non si produca di fatto un embrione umano.
b) Valutazioni etiche

(1)  Clonazione di animali

La clonazione di animali, può essere inquadrata nella valutazione etica della ingegneria genetica in generale. Non mi risulta che vi siano pronunciamenti diretti di divieto nei documenti del Magistero, ma vi è in generale un grave richiamo, che potrebbe indirettamente costituire un motivo di illeicità per tali tecniche : la denuncia della tentazione dell’homo creator, che prende il posto di Dio, con l’obiettivo di creare la vita !. 

Il teologo può, allo stato attuale, argomentare liberamente su questo tema.

Con le categorie della morale tradizionale, possiamo allora dire che l’atto in sé della clonazione di animali non risulta illecito (similmente a quanto avviene per l’applicazione agli animali delle tecniche di fecondazione artificiale), ma può facilmente divenire tale a motivo delle circostanze, cioè in base ai rischi connessi (vedere il paragrafo sulle biotecnologie applicate agli animali) e ai fini perseguiti dall’uomo. Questo non è un pericolo teorico, ma un fatto, se consideriamo i fattori di potere sociale ed economico che influiscono sulla scienza, fino a portare a rivedere giudizi etici un tempo intoccabili, pur di consentire l’approvazione di determinate pratiche, volute da chi ne ha interesse. 

Inoltre, un particolare motivo di cautela deve venire anche dal doveroso rispetto della vita animale: essi sono a servizio dell’uomo, ma l’uomo non può disporne dispoticamente. Nei mammiferi la riproduzione è sessuata, invece la clonazione è una tecnica di riproduzione asessuata: introdurre questo cambiamento nelle leggi che da sempre governano la natura non è andare oltre il dominio che il Creatore ha dato all’uomo sugli animali ?  Quali potrebbero essere le conseguenze impreviste ? Vi è anche da temere che la fretta e la leggerezza nel trattare la natura nel suo nucleo intimo, nelle leggi basilari che ne governano i meccanismi di trasmissione, possa rivolgersi contro l’uomo con la creazione di mostri o la perdita di controllo su ciò che l’uomo produce o con effetti collaterali imprevisti.

(2) Clonazione dell’uomo

Dopo le prime forti condanne dell’idea che si potesse applicare la clonazione all’uomo, ha iniziato a crearsi anche un’opinione possibilista o favorevole per la sua sperimentazione ed attuazione, sia in considerazione della cura della sterilità, sia in considerazione delle possibilità per la ricerca medica (soprattutto in rapporto alla clonazione per l’utilizzo di cellule staminali embrionali autologhe).

Purtroppo, a causa di forti pressioni culturali, spesso derivanti da interessi di tipo economico o ideologico, la maggior parte dei contemporanei rifiuta di qualificare l’embrione come persona. Di conseguenza l’ipotesi della produzione di embrioni attraverso la clonazione, al pari di altre tecniche di ingegneria genetica, spesso non trova più l’insormontabile barriera del rispetto dovuto alla persona umana fin dal suo concepimento. Nel caso della clonazione dell’uomo, però, vi sono anche altre gravi riserve di ordine morale, per lo più condivise, che frenano l’accettazione della clonazione a fini riproduttivi, ma non sono altrettanto efficaci nel frenare l’accettazione della clonazione cosiddetta terapeutica.

Vediamo alcune principali argomentazioni etiche contrarie alla clonazione:

La cosiddetta clonazione a fine terapeutico non può neppure lontanamente essere ipotizzata per chi ha coscienza del rispetto della vita umana, più ancora quando sia chiaro che l’embrione va considerato una vita umana sin dal concepimento. Motivi di ricerca e di interesse, spingono perché si consideri l’embrione come materiale biologico su cui è lecita la ricerca e di cui è lecito l’utilizzo. Questo è inaccettabile per un etica che rispetti la vita dell’uomo. Vanno deprecati con forza i tentativi di persuasione dell'opinione pubblica basati su equivoci terminologici (clonazione di cellule, anziché produzione di embrioni per clonazione) e sulla promessa di formidabili benefici per gli individui umani (ammesso e non concesso, a scapito di quanti altri individui ?!).

L’incertezza dei risultati della tecnica rende per ora praticamente universale la condanna della clonazione a fini riproduttivi. Infatti pochi sarebbero i casi di gravidanze che raggiungerebbero la nascita e, fra esse, molti sarebbero i generati con gravi anomalie e difetti. Ma se la tecnica riuscirà a conseguire migliori risultati (grazie a quali sperimentazioni ?!) il giudizio rimarrebbe sempre e comunque negativo, per i motivi che seguono.

Quale diritto ha l’uomo di predeterminare il genoma del futuro essere ? In genere gli etici tendono ad escludere un diritto dei genitori a predeterminare anche solo alcuni caratteri come il colore degli occhi o dei capelli o il sesso, in quanto si tratta di ingerenza inammissibile nel divenire altrui, che apre la strada ad una eugenetica selettiva. Se questo vale per l’ingegneria genetica, quanto più per la clonazione che vuole predeterminare tutto il genoma del futuro individuo. La tentazione dell’homo creator si fa ancora strada e, come accennato, potrebbe essere messa al servizio di gruppi politici o di potere con il fine di perpetuare una tipologia di leader, oppure potrebbero servire a persone (ad esempio genitori o coniugi) che non si rassegnano alla perdita di un congiunto e tentano di farne proseguire la vita nel clone. In quest’ultimo caso, oltre all’arbitrio dell’ingerenza manipolativa, bisogna considerare i divieti etici legati alla condizione esistenziale dell’uomo, che non può pensare di risolvere la propria difficoltà ad accettare la morte manipolando altri individui.


L’aborto
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Pochi argomenti come quello dell’aborto riescono a infiammare l’opinione pubblica e i mass media, ad attirare l’appassionato interesse di studiosi di discipline diverse, a contrapporre schieramenti agguerriti nei parlamenti di tutto il mondo. 

Indubbiamente sono qui in gioco valori di grande rilievo e si danno con facilità situazioni conflittuali che coinvolgono tanto il singolo quanto la società, sullo sfondo del delicato problema del rapporto fra etica e diritto e fra etiche diverse in un contesto pluralista e democratico. 

9. Definizione e distinzioni

Si intende tradizionalmente per aborto l’interruzione di una gravidanza prima che il nuovo essere sia autonomamente vitale.

L’aborto può essere spontaneo o procurato. L’aborto spontaneo è quello che si verifica per cause accidentali o patologiche indipendenti dalla volontà umana (es. una caduta, una malformazione uterina, un disordine endocrinologico). L’aborto che a noi interessa dal punto di vista etico è quello procurato, dovuto cioè ad una intenzionalità umana diretta.

Attualmente la possibilità di formare embrioni fuori del corpo materno, nel corso di tecniche di procreazione assistita o per scopi puramente sperimentali, rende insufficiente la definizione tradizionale di aborto procurato, potendosi avere la soppressione della vita dell’embrione prima del suo trasferimento nell’utero o prima dell’annidamento e quindi senza che la gravidanza possa dirsi veramente iniziata. L’enciclica Evangelium Vitae usa perciò una definizione più comprensiva e afferma che "l’aborto procurato è l’uccisione deliberata e diretta, comunque venga attuata, di un essere umano nella fase iniziale della sua esistenza, compresa tra il concepimento e la nascita".

10. Le procedure di interruzione della gravidanza

In base alla convinzione - sostenuta o almeno non sconfessata dai dati biologici - che si debba riconoscere una vita umana sin dai primi momenti del concepimento, sono da ritenere vere interruzioni di gravidanza tutte le procedure che portano a morte l’embrione, sia in fase pre-annidatoria (mediante intercettivi e controgestativi) sia in fase post-annidatoria.

Dal punto di vista clinico, la scelta della tecnica con cui interrompere una gravidanza dipende dall’epoca nella quale è avvenuta la fecondazione.

* Entro il 30° giorno

a. intercettivi, che impediscono l’annidamento (spirale, minipillola di progesterone, pillola del giorno dopo)

b. contragestativi, che interferiscono con il progesterone (es. RU486)

* Entro il primo trimestre

aspirazione endouterina per via vaginale con cannule flessibili

dilatazione del canale cervicale e raschiamento

* Dopo il primo trimestre

dilatazione cervicale e svuotamento con pinza a anelli (il feto viene fatto a pezzi)



alte dosi transvaginali di prostaglandine E2

Dopo la 16a settimana lo svuotamento è preceduto dalla somministrazione di farmaci che stimolino le contrazioni uterine e la dilatazione cervicale (es. soluzione salina ipertonica intramniotica)

11.  Valutazioni etiche

La valutazione etica dell’aborto si presenta chiara quanto ai principi, ma assai complessa in molti casi concreti, coinvolgendo valori che le circostanze pongono o sembrano porre tra loro in conflitto.

a)  Nella Tradizione

Sin dall’Antichità le pratiche abortive (spesso non ben distinte da quelle contraccettive) erano diffuse, soprattutto fra le prostitute, e spesso tollerate. L’etica medica, anche per le migliori nozioni embriologiche possedute dai medici, aveva assunto invece una posizione apertamente contraria, benché non mancassero anche allora medici disposti a procurare l’aborto. Il Giuramento di Ippocrate, risalente al V secolo a. C., prezioso testimone dell’ethos del medico antico, dice:

A nessuna donna io darò un medicinale abortivo.

I testi della Sacra Scrittura non parlano mai di aborto volontario, ma mettono sempre più in luce una singolare considerazione dell’essere umano nel grembo materno e alludono ad una relazione dell’uomo con Dio sin dagli albori della sua esistenza. La sacralità e intangibilità della vita umana, radicata in questa relazione personale con Dio, inizia dunque fin da quei primi momenti. Nella tradizione cristiana la condanna dell’aborto, come quella dell’infanticidio, è costante e severa a partire dalla Didaché, scritto autorevole del I secolo:

Non ucciderai con l’aborto il frutto del grembo e non farai perire il bimbo già nato.

Questa condanna risulta indipendente dalle teorie sul momento in cui viene infusa l’anima e si costituisce la persona umana completa. Come si è visto, in base alla biologia antica, si riteneva che l’anima spirituale fosse infusa nell’embrione dopo qualche tempo dal concepimento e, di conseguenza, si vedeva una qualche differenza tra un feto non ancora animato e un feto animato, ma in entrambi i casi l’illiceità dell’aborto era indiscussa. 

La convinzione e la prassi della comunità cristiana sono ben espresse da Tertulliano:

E’ un omicidio anticipato impedire di nascere; poco importa che si sopprima l’anima già nata o che la si faccia scomparire sul nascere. E’ già uomo colui che lo sarà.

"L’essere umano va rispettato e trattato come una persona fin dal suo concepimento e, pertanto, da quello stesso momento gli si devono riconoscere i diritti della persona, trai quali anzitutto il diritto inviolabile di ogni essere umano innocente alla vita" (Donum Vitae I, 1). L’aborto è, per definizione, estinzione di una vita umana allo stato nascente e noi sappiamo, per ragione e per fede, che sopprimere una vita umana innocente non è mai giustificato. 

Il pensiero della Chiesa su questo grave problema non è mutato né può mutare, essendo in gioco un valore altissimo, quello della vita umana, come è stato più volte ribadito in documenti solenni del magistero e riproposto con sostanziale unanimità dalla teologia cattolica. Un testo di grande valore dottrinale è la Dichiarazione sull’aborto procurato della Congregazione per la Dottrina della fede del 18 novembre 1974, le cui tematiche vengono riprese con forza nella Evangelium Vitae, nn. 58-62; 68-73. Proprio in questa enciclica, il Santo Padre, preso atto della tradizione unanime oltre che delle proporzioni crescenti che la pratica dell’aborto sta assumendo nel mondo, ha ritenuto di riproporre la dottrina cattolica in una proposizione di tono prossimo alla definizione:

Con l’autorità che Cristo ha conferito a Pietro e ai suoi successori, in comunione con i vescovi ... dichiaro che l’aborto diretto, cioè voluto come fine o come mezzo, costituisce sempre un disordine morale grave, in quanto uccisione deliberata di un essere umano innocente.

Questa affermazione risulta vera, secondo l’enciclica, non solo alla luce della fede, ma anche a quella della recta ratio, essendo fondata sulla legge naturale oltre che sulla Parola di Dio scritta, trasmessa dalla Tradizione e insegnata dal Magistero ordinario e universale.

b) Le responsabilità personali e collettive

La vita umana nascente è affidata totalmente alla cure e alla protezione della madre, ma a volte circostanze drammatiche, a volte ragioni egoistiche, possono portare una donna a sopprimere la vita che porta in sé. Ma sarebbe ingiusto addossare tutta la responsabilità di un aborto alla madre, perché spesso, accanto alla donna, ci sono altre persone la cui responsabilità può essere pari e talvolta maggiore di quella della stessa madre.

Può essere colpevole il padre del bambino che spinge direttamente la madre ad abortire o indirettamente, lasciandola sola di fronte ai problemi, talvolta enormi, di una gravidanza.

Non si possono neppure dimenticare le sollecitazioni o le complicità che provengono da parenti, amici, consulenti dei consultori pubblici, non di rado in nome della rispettabilità, del buon senso, della emancipazione femminile. Infine l’ultima e grave responsabilità ricade sui medici e sugli infermieri che provocano concretamente l’aborto.

Accanto a queste responsabilità personali, legate alla esecuzione di un singolo atto abortivo, dobbiamo porre in evidenza le pesanti responsabilità collettive a livello di legislazione e di mass-media, che contribuiscono a creare una mentalità abortista e anzi, come si esprime il Santo Padre, una vera e propria "struttura di peccato contro la vita umana non ancora nata".

A proposito di responsabilità collettive, dobbiamo segnalare - almeno di sfuggita - un problema attuale e tragico, quello dell’utilizzo dell’aborto come strumento di pianificazione familiare in paesi ad alto tasso di incremento demografico, come l’India e la Cina. Quello che è ancora più sconcertante è che durante la Conferenza del Cairo si sia cercato di far approvare come raccomandabile ed eticamente giustificata questa pratica abominevole, accusando il Vaticano, che si opponeva, di insensibilità ai problemi della sovrappopolazione. 

Fino a questo punto la vita umana ha perso valore agli occhi dei Grandi del mondo.

12. I casi-limite

Esistono alcuni casi eccezionali che non cambiano il giudizio etico sull’aborto, ma che presentano reali e drammatiche difficoltà di scelta, perché in alcune circostanze il valore della vita umana innocente viene a confrontarsi con altri valori fondamentali della persona, compresa la vita stessa della madre. Sono situazioni difficili che vanno giudicate con discrezione e misericordia.

a)  L’aborto terapeutico

E’ l’aborto praticato per salvare la vita della madre o per evitare un grave e irreversibile danno della sua salute. La gravidanza può diventare pericolosa per la madre se l’embrione si annida in sedi anomale (gravidanza ectopica, es. tubarica, con pericolo di emorragie letali), o se, con il procedere della gestazione, si manifestano i segni della eclampsia gravidica (con innalzamenti pressori e gravi danni oculari e renali, sino alla morte) o si aggravano malattie già presenti (es. insufficienza cardiaca o renale). In questi casi e in casi analoghi l’interruzione della gravidanza sembra l’unica terapia praticabile donde il nome di aborto terapeutico.

Un vero conflitto di valori fra la vita dell’embrione e quella della madre può darsi solo se vita e salute della madre sono seriamente minacciate e questa evenienza, visti i mezzi terapeutici oggi a disposizione, è rara. In ogni caso, il medico di buona coscienza non deve decidere a priori a favore della vita della madre o (se è possibile), di quella del bambino: egli deve informare oggettivamente e onestamente la donna e cercare di preservare entrambe le vite, praticando le terapie disponibili, tenendo sotto stretto controllo l’andamento della gravidanza, anticipando il parto non appena ci sia speranza che il feto possa sopravvivere. 

Bisogna sottolineare, in vista del giudizio etico, la differenza fra il caso in cui l’aborto sia direttamente voluto come terapia per una malattia della gestante (es. eclampsia gravidica) e il caso in cui l’aborto sia l’effetto non direttamente voluto di un atto medico-chirurgico direttamente finalizzato a curare la donna e solo secondariamente causa di aborto (es. irradiazione di un’ovaia con pericolo per l’embrione o il feto o somministrazione di farmaci antitumorali per contrastare un tumore della madre, ma che uccideranno il concepito). 

Nel primo caso si ha un aborto terapeutico in senso stretto cui non si può applicare il principio del duplice effetto, perchè l’aborto è voluto direttamente come mezzo cattivo (l’uccisione del feto) per ottenere il fine buono (la cura della madre) e non si può mai e per nessun motivo volere direttamente la morte di un innocente.

Nel secondo caso - se non è possibile trovare un’altra terapia, né ritardarla a dopo il parto, né è consigliabile anticipare il parto per l’eccessiva immaturità del feto - sarà invece moralmente corretto, in base al principio del duplice effetto, ricorrere alla terapia: si tratta infatti di un atto in sé terapeutico, volto esclusivamente a curare la madre, mentre l’aborto del figlio è un effetto non direttamente voluto (non si tratta cioè di un aborto terapeutico in senso stretto). 

b) L’aborto eugenetico

E’ l’aborto eseguito per evitare la nascita di un soggetto affetto da grave malattia congenita ( malformativa, genetica ecc.). Anche questo tipo di aborto è detto da alcuni terapeutico cioè curativo, ma a torto, perché non cura né la madre né il figlio. Viene anche propagato come un modo per prevenire le malattie genetiche: la prevenzione in verità consisterebbe nell’impedire il concepimento di individui malati, non nel sopprimere quelli che già esistono.

Ragioni emotive (pietà per un futuro infelice) e personali (disagio per i familiari) non sono davvero sufficienti per sopprimere una vita. "Nessuno, neppure il padre e la madre – afferma la Congregazione per la Fede - può sostituirsi (al bambino) neanche se è ancora allo stato embrionale, per preferire a suo nome la morte alla vita".

E’ certo contraddittorio che le leggi degli Stati avanzati tutelino gli handicappati mentali e fisici, ma permettono di abortire un feto di 4 mesi perché portatore di quegli stessi handicap.

c) L’aborto dopo stupro

La vita umana deve essere donata con amore, ma talvolta una vita è frutto di violenza. Si comprende facilmente il rifiuto psicologico della maternità imposta e la paura delle difficoltà susseguenti in cui si troverà ragazza-madre non per un atto d’amore, ma per violenza carnale.

Il bambino, benché concepito in circostanze tanto drammatiche, è però del tutto innocente e la sua vita deve essere tutelata come quella di ogni altra creatura innocente. La madre, che ha subito violenza sessuale, non può fare violenza contro la vita del figlio che porta in sé: non si deve aggiungere violenza a violenza, ma deve essere aiutata a cercare di vincere il male con il bene attraverso un atto di accettazione che si intuisce sofferto, ma denso di significati umani. 

Da parte sua, la comunità cristiana dovrà cercare di essere vicina con aiuti sia spirituali sia materiali alle donne che si trovano in queste difficili situazioni, evitando in ogni caso condanne sbrigative e giudizi superficiali.

13. La censura canonica

L’aborto è una gravissima colpa morale contro la vita alla quale si aggiunge una pesante pena ecclesiastica, quella della scomunica, che comporta l’esclusione dalla pienezza della comunione ecclesiale ed in particolare dall’accesso ai sacramenti.

Secondo il Codice di diritto canonico can. 1398 "chi procura l’aborto, qualora si consegua l’effetto, incorre nella scomunica latae sententiae", valevole cioè per ogni singolo caso di aborto e operante per il solo fatto di aver compiuto questo particolare delitto. Incorrono nella scomunica tutti coloro che commettono questo delitto conoscendo la pena, inclusi anche quei complici senza la cui opera esso non sarebbe stato realizzato (es. medico e infermieri).

Solo il Vescovo diocesano e i sacerdoti che ne hanno facoltà (i sacerdoti degli Ordini Mendicanti, per esempio) possono sciogliere dalla scomunica e riammettere ai sacramenti e prima di tutto al sacramento della penitenza. 

Perché l’aborto fa incorrere nella scomunica e non altri omicidi, ad esempio l’infanticidio? Il motivo è che l’aborto appare un delitto particolarmente odioso e in assoluto contrasto con la fede e la vita della comunità cristiana, perché il nascituro è del tutto innocente e incapace di difesa personale, anche se purtroppo gli stessi credenti -condizionati dalla mentalità abortista diffusa- non sempre hanno chiara percezione di questo.

L’ostacolo canonico posto all’accesso ai sacramenti vuole perciò avere un valore soprattutto medicinale e pedagogico: i colpevoli sono aiutati nel loro itinerario di conversione e tutti i fedeli sono richiamati al rispetto e tutela della vita nascente.

14. La legislazione

Nel mondo contemporaneo si è verificata una attenuazione fino alla scomparsa della riprovazione sociale dell’aborto, quando esso non è stato addirittura proposto o imposto come mezzo drastico per il controllo delle nascite. E’ il sintomo allarmante di una più generale crisi del senso e del valore della vita umana.

a) Legalizzare o depenalizzare?

Attualmente, all’interno delle società democratiche e pluraliste, si riscontrano due atteggiamenti fondamentali nei riguardi dell’aborto: la depenalizzazione o addirittura la legalizzazione.

Chi sostiene la depenalizzazione, pensa che si debba continuare a ritenere l’aborto un atto moralmente grave, ma propone, nel contempo, di non considerarlo un reato perseguibile penalmente, almeno in certe circostanze angosciose e drammatiche. Una motivazione qualificante della depenalizzazione sarebbe l’eliminazione dell’aborto clandestino, causa non infrequente di morte e di sterilità nella donna.

In effetti, la legge - afferma la Dichiarazione sull’aborto procurato - "spesso deve tollerare ciò che, in definitiva, è un male minore, per evitarne uno più grande" e aggiunge che "la legge umana non è obbligata a punire tutto ... la legge umana può rinunciare a punire". Quello che la legge non può fare è dichiarare onesto ciò che è male anche alla luce ragione.

Chi invece vuole legalizzare l’aborto, ritiene l’aborto un diritto o una conquista sociale. 

Oltre al motivo della eliminazione dell’aborto clandestino, il principio della legittimazione sarebbe la autodeterminazione della donna ("L’utero è mio e lo gestisco io" gridavano le femmiste italiane negli anni ‘70).

Invocare l’autodeterminazione della donna come giustificazione etica e giuridica dell’aborto contraddice uno dei principi fondamentali dell’esercizio della libertà, che è quello del rispetto della libertà altrui: è vero infatti che la libertà della coscienza è un bene fondamentale e intangibile, ma essa deve essere capace di aprirsi al riconoscimento della libertà dell’altro. L’embrione, pur dipendendo biologicamente dalla madre, non è una parte del corpo della madre, è un essere umano con un suo personale diritto alla vita e la libertà della madre di non accettare una gravidanza non può spingersi a sopprimere quella stessa vita indesiderata, a meno di non voler legalizzare il diritto del più forte.

La mentalità abortista è espressione della mentalità violenta della nostra società, in cui prevale la volontà di alcuni più forti sui più deboli: la donna è la parte debole di molte situazioni familiari e sociali, ma il feto è più debole di lei. Uno Stato che legalizza l’aborto introduce implicitamente il principio che la vita di un uomo possa dipendere dall’arbitrio di un altro.

"Le legislazioni moderne -annota G. Davanzo- hanno tentato un compromesso tra il rispetto della vita -che dovrebbe essere maggiore quanto più indifeso e debole è l’individuo- e la difficoltà della donna di accettare una gravidanza indesiderata con l’esigenza di ridurre la pericolosità e la speculazione degli aborti clandestini. Il compromesso legale non si appoggia su argomenti biologici o filosofici; ma ritiene di dover regolare il costume ormai prevalente dell’interruzione della gravidanza con maggiori garanzie sanitarie, sorvolando sulla realtà umana dell’embrione".

Un tale compromesso ipocrita e incongruente è ben evidente nella legge italiana sulla Interruzione volontaria di gravidanza (IVG) del 22-5-78 n. 194. Nel primo articolo si afferma che "lo Stato garantisce il diritto della procreazione cosciente e responsabile, riconosce il valore sociale della maternità e tutela la vita umana dal suo inizio" e poi si passa a specificare i molti casi in cui è possibile chiedere l’interruzione della gravidanza.

b) Legge e morale

Nel giudicare le leggi che regolamentano questa delicata materia bisogna evitare tanto un integralismo ottuso quanto un insignificante relativismo etico.

Nel caso dell’aborto vale il principio generale che la legge civile deve conformarsi alla legge morale o almeno non opporsi ad essa, perché la legge umana trova la sua forza vincolante nella conformità alla retta ragione e quindi, in ultima analisi, alla legge eterna. "La legge umana – si legge nella citata Dichiarazione - può rinunciare a punire, ma non può dichiarare onesto quel che sarebbe contrario al diritto naturale, perché tale opposizione basta a far sì che una legge non sia più legge".

La intangibilità della vita innocente è un imperativo della ragione prima ancora che essere un esplicito comandamento della legge antica, per cui una legge che ammettesse l’aborto come diritto si troverebbe in totale e insanabile contraddizione con l’autentico e inalienabile diritto alla vita di ogni uomo e violerebbe l’uguaglianza di tutti di fronte alla legge. "Ne segue che, quando un legge civile legittima l’aborto ... cessa, per ciò stesso, di essere una vera legge civile, moralmente obbligante".

L’atteggiamento dei cristiani verso le legislazioni abortiste sarà dunque di completa dissociazione, infatti "qualunque cosa a questo riguardo venga stabilito dalla legge civile, l’uomo non potrà mai ubbidire ad una legge intrinsecamente immorale, e questo è il caso di una legge che ammettesse, in linea di principio, la liceità dell’aborto". Lo stesso atteggiamento dovrà essere tenuto per quanto riguarda la partecipazione a campagne di opinione a favore dell’aborto o l’assegnazione del proprio suffragio elettorale a partiti politici che prevedono la liberalizzazione dell’aborto nel loro programma. Diverso è il caso di un gruppo politico che si impegnasse a far approvare una legge che ammettesse alcuni casi di aborto, ma in alternativa a una legge esistente. Dichiarate apertamente le proprie convinzioni, questo impegno sarebbe giusto e ragionevole perché servirebbe a limitare i danni di una legge ingiusta e quindi a rendere meno iniqua la legge stessa.

c)  Obiezione di coscienza

Alcune legislazioni, come quella italiana, riconoscono al singolo operatore sanitario la possibilità di non intervenire nelle procedure abortive se queste contrastino con le sue convinzioni personali, secondo quanto auspicato dalla citata Dichiarazione:

Non si può ammettere ... che medici e infermieri vengano obbligati a concorrere, in modo prossimo, ad un aborto e a dover scegliere tra la legge di Dio e la loro posizione professionale.

In Italia, l’obiettore, dopo aver presentato la sua richiesta agli Organismi competenti, è esonerato "dal compimento delle procedure e delle attività necessariamente dirette a determinare l’interruzione di gravidanza"(legge 194/78 art. 9), come somministrare prostaglandine o porgere i ferri durante l’intervento. L’obiezione non comprende "l’assistenza antecedente e conseguente all’intervento" (es. i prelievi per gli esami ematochimici anche se in vista dell’aborto, il trasporto della donna in sala operatoria, la sterilizzazione dei ferri dopo l’intervento) e non vale in caso di emergenza per salvare la vita della madre.

d) Prevenzione e risultati

L’aborto non è una conquista, ma una piaga sociale che mina le stesse radici del convivere umano: esso deve perciò essere prevenuto con mezzi adeguati.

"Spetta alla legge il dovere di promuovere una riforma della società e delle condizioni di vita in tutti gli ambienti - a cominciare da quelli meno favoriti - affinché sia reso possibile, sempre e dappertutto, ad ogni bambino che viene in questo mondo un’accoglienza degna dell’uomo" Occorre anzi tutto educare i giovani a cogliere i significati della sessualità, dell’amore, del dono della vita. In vista di una prevenzione immediata del ricorso all’aborto facile sarà necessario quindi organizzare consultori e centri di aiuto alla vita publici e privati (consulenza, ospitalità, aiuti economici, tutela dei diritti soprattutto per le madri nubili...) ed eliminare le cause sociali di aborto (es. difficoltà a trovare casa, scarsezza di sussidi per famiglie numerose) con una politica a favore della famiglia. Non ci si deve illudere infatti che liberalizzare o depenalizzare l’aborto sia sufficiente, se non c’è una seria opera di educazione al valore della vita e della maternità. 

E’ vero che in Italia l’aborto è in diminuzione (del 30% confrontando l’anno 81 con il 91, da correggersi al 20% tenendo conto del calo demografico), ma restano elementi che fanno pensare. Il primo elemento è l’alto numero di minorenni che ricorre all’aborto (1368 nel 1992) e in secondo luogo il profilo socio-culturale delle donne che più facilmente ricorrono all’aborto: sono donne giovani, fra i 20 e i 35 anni, sposate, di cultura media o superiore, al Centro-Nord con uno o nessun figlio, al Sud con due o tre figli (dati ufficiali ISTAT). Si ha la netta impressione che l’aborto in Italia sia usato, contro il dettato della stessa 194, come metodo di pianificazione familiare o come esito normale di un fallimento della contraccezione: non si spiegherebbe altrimenti il persistente ed elevato tasso di aborti. La media nazionale è di 217 interruzioni di gravidanza ogni mille gravidanze, un aborto ogni cinque gravidanze iniziate, ma in Emilia-Romagna ogni tre gravidanze iniziate, una è stata interrotta con l’aborto di Stato.

III. IL DIVENIRE DELLA VITA

A. Le sfide della medicina

1. La persona tra salute e malattia
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a) La salute

Non è facile definire la salute, probabilmente perché implica un insie​me di scelte personali e sociali. Vi si vede «la capacità di accettare in maniera autonoma i cambiamenti, il dolore, le prove fisiche e morali, la sofferenza, la malattia, la morte come parte integrante della vita di ogni individuo» (I. Illich). La salute richiama l’idea di integrità e di pienezza. È adeguamento della persona al proprio essere, «uno stato completo di benessere fisico, mentale e sociale» (Organizzazione Mondiale della Sanità).

  Tutti i malati lo sanno bene: la salute rappresenta un bene prezioso per l’uomo e una condizione indispensabile per apprezzare la vita. A che servono il denaro, il talento, la giovinezza e la fama, se la mancanza di salute non permette di usufruirne? Un certo buon senso popolare assimila salute e felicità
. Senza rifiutare questo buon senso (Sir 30, 14-16), la morale cristiana se ne differenzia notevolmente. La salute rappresenta un dono di Dio (Sir 11, 14), dono utile ma non indispensabile per rispondere alla chiamata alla santità e alla beatitudine rivoltaci dal Signore. 

Molti santi avevano una salute precaria, eppure la loro vita e le opere sono ugualmente oggetto di ammirazione. Oltre che fonte di soddisfazione, la salute è per noi fonte di doveri. Incaricati da Dio di custodire noi stessi (Sir 15,14) e spinti dal​l’amore di sé, scelto dal Signore come misura dell’amore verso gli altri  (Mc 12,31), noi saremo giudicati anche sul modo con cui avremo gestito la nostra salute (Lc 19,11-27).

I nostri doveri in proposito si possono dividere in tre categorie:

- Poiché siamo creature corporee, noi abbiamo il dovere di dare al nostro corpo ciò che gli è necessario come nutrimento, riposo, igiene e sostentamento. La malattia, ad esempio, ci crea l’obbligo morale di ricorrere alla medicina, in modo da provvedere a curarla. La salute dipende anche da una migliore ripartizione delle risorse. Dal momento che la fame colpisce un terzo dell’umanità, mentre una buona parte degli occidentali soffre per le conseguenze di una alimentazione eccessiva, è evidente che esiste una situazione di ingiusta sperequazione fra i popoli. Inoltre, per il bene del nostro essere, dobbiamo imporre al nostro corpo quel tanto che è necessario di esercizio fisico - come ad esempio lo sport - e anche di ascesi.   

- Poiché siamo creature intelligenti, dobbiamo curarci affinché il nostro spirito sia alimentato dalla sfera emotiva, dai sentimenti, dai rapporti coi nostri simili. L’amore è parte integrante della salute, come anche l’attività professionale. In compenso, noi dobbiamo invitare il nostro spirito a se​guire la dura scuola della verità. La salute passa attraverso ciò che Tom​maso d’Aquino chiama la “santità dell’intelligenza”. Ci sembra che questa capacità di andare alla ricerca di ciò che è più giusto e più profondo ri​chieda, per realizzarsi, una curiosità insaziabile per tutto ciò che è umano. Così bisogna considerare la cultura non come un’attività di piacere, o sva​go, ma come una necessità per la salute dell’intelligenza.

- Poiché siamo creature spirituali, portate fin da ora a “vivere con le co​se di lassù” (Col 3,1-2), dobbiamo concedere alla nostra anima ciò che le è necessario per la sua vita interiore. Con la preghiera, le virtù teologali e la pratica dei sacramenti le offriamo una familiarità con la Parola di Dio e un costante dialogo con l’Amico interiore che risiede nel più profondo del nostro essere.

Salute corporale, salute intellettuale e salute spirituale: si può obbietta​re che l’essere umano è in realtà “uno” (Gaudium et spes 14), ed è vero. Solo per chiarezza di esposizione abbiamo distinto tre aspetti di un’unica salute. Ognuno ha provato in se stesso che la sofferenza fisica incide sulla qualità del rendimento intellettuale; ognuno sa che possiamo trovare nell’intelligenza la forza che ci aiuta a superare l’infermità fisica. La morale cristiana parla di guarigione dello spirito, la quale tuttavia non riguarda soltanto le sofferenze dell’anima, anche se sono le più dolorose, ma si es​tende agli altri aspetti della vita umana (Mc 5, 34; Gc 5,16; 3 Gv 2). Nel​l’opera di Gesù la remissione dei peccati si accompagna spesso alla guari​gione fisica (Mc 2, 5-11; Lc 9,11; Gv 5, 8-9 e 14). Cristo ha affidato ai suoi discepoli una missione generale di perdono e guarigione (Lc 9,1; Ai 5,16; 8, 7). La salute forma un tutto unico, e questo tutto dev’essere posto a ser​vizio dell’avvento del Regno di Dio.

Un altro compito dell’etica nei confronti della nuova cultura della salute è quello di promuovere un discernimento. Si diffondono, in​fatti, comportamenti che sono allo stesso tempo carichi di promesse, ma non privi di ambiguità. Una fon​te di preoccupazione è il modo di trattare il corpo. Nella cultura della salute che prevale l’accento tende a spostarsi: non si tratta solo di evita​re le malattie che colpiscono il cor​po, ma di lasciarlo attraversare dal​la forza plasmatrice del desiderio, che lo correla agli obiettivi estetici ed edonistici della persona. I mo​menti di morbilità tendono ad esse​re respinti nell’ambito della medi​cina professionale. Questo è il motivo per cui la malattia e la morte sono ban​dite dal vivibile quotidiano e ghet​tizzate nelle istituzioni sanitarie.

L’elemento trainante della do​manda di salute al di fuori del pato​logico diventa il modellamento del corpo sul desiderio. Questo mira a estendere i confini della natura; an​cor più, a negare l’idea stessa di limite naturale. Molti dei problemi più acuti che si offrono alla bioetica (regolazione artificiale della fecondità, modalità varie della procreatica, manipolazione genetica, pro​lungamento artificiale della vita) derivano dal ruolo guida nella domanda assunto dal desiderio, ri​spetto al bisogno.

b) Malattia e significato

(1) ‘Spiegare’ e ‘comprendere’ la malattia 

La fecondità del ricorso all’antropologia medica, in quanto momento riflessivo che connette le esi​genze etiche dell’azione sanitaria con l’oggetto adeguato di tale agire - va​le a dire l’uomo nella sua qualità di persona vivente - si dimostra in par​ticolare nel concetto di malattia, filone centrale di tutta l’antropologia me​dica.

Gli studi di antropologia applicati all’ambito sanitario hanno reso più esplicito il legame esistente tra malat​tia, medicina e cultura. Nel reperto​rio culturale di ogni gruppo umano esistono teorie della malattia, scien​tifiche o religiose, che includono l’e​ziologia, la diagnosi, la prognosi, la terapia. Esse variano quanto variano le culture; e nessuna teoria può essere pienamente capita al di fuori del contesto culturale cui appartiene e del​la struttura sociale dei gruppi che condividono determinate opinioni e stra​tegie di adattamento e di sopravvi​venza.

Questa prospettiva pluralista ci ren​de diffidenti nei confronti di discorsi sul significato della malattia ricavati, con procedimento filosofico dedutti​vo, dalla natura umana in generale. Dovrebbe anche risvegliare il nostro spirito critico nei confronti del siste​ma medico - comprendente prassi e concezioni antropologiche sottese - proprio della nostra civiltà tecnologica. Esso ha condotto nei confronti della malattia un’operazione di ridu​zionismo, che ha tolto alla malattia dell’uomo alcune caratteristiche pecu​liari.

Un tratto maggiore della fisionomia acquistata in tal modo dalla malattia è la perdita di ogni ambiguità. La scienza medica, in quanto crea con​cettualmente le malattie - dando a una determinata costellazione di sin​tomi lo statuto di malattia, entro un rigido quadro tassonomico - diven​ta socialmente una grande fabbrica di certezze, finalizzate a ‘spiegare’ scien​tificamente la malattia. L’apparato diagnostico è deputato a decodifica​re i sintomi, riconducendoli a una pre​cisa nosologia.

Questo sapere certo è ancor più evi​dente nel caso in cui non esista la spia costituita dal sintomo di malessere: il soggetto può non sapere di essere por​tatore di malattia, ma il medico, uti​lizzando i mezzi diagnostici appro​priati, è in grado di scoprire una malattia che non si è ancora rivelata. Su questa base funziona la medicina pre​ventiva, che permette di scoprire la presenza di un carcinoma mammario o la positività al virus dell’AIDS. Pro​cedendo oltre in questa stessa direzio​ne, incontriamo la diagnosi genetica, la quale può addirittura indicare la presenza di una malattia solo in potenza, che si svilupperà quando il programma entrerà in azione, ma​gari molti anni dopo (come il morbo di Hungtinton, che spesso si manife​sta solo dopo i quarant’anni).

Per quanto diverse tra loro, queste esperienze di rapporto terapeutico ten​dono a rafforzare la convinzione di base: il medico, grazie alla sua scien​za, sa che cos’è la malattia; egli la spiega, sottraendola alla soggettività del malato e riportandola alla fattualità degli eventi naturali. Questo sa​pere, proprio del medico, non è con​divisibile con il malato se non in mi​nima parte. Ciò è tanto più vero nella medicina scientifica contempora​nea. Il gap tra le conoscenze speciali​stiche del sanitario e ciò che è accessibile all’uomo comune, anche se do​tato di buona cultura, non è pratica​mente colmabile. E con questa argo​mentazione, del resto, che molti me​dici tendono a considerare come irrea​listica la pretesa, fatta in nome dell’e​tica, che il paziente sia messo in gra​do di dare un consenso informato agli interventi diagnostici, terapeuti​ci di ricerca ai quali è sottoposto. Alla certezza del sapere medico fa riscontro la sicurezza del malato. Egli è indotto così ad affidarsi al medico il quale conosce la sua malattia. La medicina, creando l’impressione che quello che essa conosce della malat​tia sia la malattia, e che quindi non ci sia altro da cercare, rafforza il sen​so di sicurezza del malato, che si ap​poggia alle certezze del sapere medico.

(2) Il silenzio del corpo 

Proprio questa certezza, tuttavia, suscita perplessità. La ‘cultura del sospetto’, cresciuta con la consapevolezza dell’Occidente, ha insegnato a diffidare soprattutto delle certezze che si pre​sentano con il carattere dell’ovvietà. Esse crescono, infatti, in modo par​ticolare all’ombra di quel sapere ten​denzioso che è l’ideologia. È pro​prio della conoscenza ideologica, ol​tre al suo carattere aprioristico e al na​scondimento dei rapporti di potere che essa favorisce, anche il comunicare una falsa sicurezza. La riflessione an​tropologica contemporanea avanza il sospetto che il sapere certo sulla ma​lattia sviluppato dalla medicina scien​tifica svolga una funzione ideologica. Esso, in altre parole, serve a mante​nere immutata la realtà, invece che a cambiarla; maschera i rapporti di po​tere (in questo caso, l’impotenza che il paziente induce in se stesso, conse​gnandosi passivamente all’apparato sanitario, al quale attribuisce tutto il sapere e il potere); conferisce una si​curezza fallace, basata sull’eliminazio​ne dal concetto di malattia di tutto ciò che costituisce il mondo della persona.

La pratica della medicina corrente si basa su un esproprio della malat​tia. Il malato non ha un rapporto per​sonale, né con la malattia, né con la riacquisizione della salute. L’amma​larsi è equiparato al diventar ‘vittima’ di un capriccio della natura, di un ger​me patogeno o di un virus, oppure di un programma genetico sbagliato. Anche la guarigione, in questa pro​spettiva, è qualcosa che avviene al di fuori della persona del malato. Essa viene attribuita al medico che ha fat​to la diagnosi giusta, o ha prescritto l’antibiotico efficace, o al chirurgo che ha eseguito l’intervento appropriato. Il solo contributo del malato è di at​tenersi alle prescrizioni del medico e di non intralciare la sua opera.

Anche il linguaggio che il malato usa per designare la malattia illustra questo processo di allontanamento del fatto morboso dalla sfera personale. Nelle lingue che hanno anche il neu​tro, il pronome di questo genere vie​ne usato per distanziarsi dal fenome​no. Ma anche le altre lingue conosco​no dei modi in cui il parlante sottoli​nea l’estraneità della malattia da se stesso. Il linguaggio impersonale rap​porta la malattia a un agente che si in​trude nel corpo umano, inteso come luogo di un succedere che riduce l’uo​mo al ruolo di ‘patiens’. L’uomo e la  sua malattia rimangono, insomma, due realtà radicalmente separate, uni​te solo ‘per accidens’.

In forza di questa rappresentazio​ne sottesa all’uso linguistico quotidia​no della malattia, il rapporto tra il pa​ziente e il medico si struttura come una delega di responsabilità al medi​co. Chi si scopre un disturbo che in​tralcia il proprio benessere si aspetta dal medico che, dopo aver individua​to la malattia, attribuendole il giusto nome, la elimini; e il medico rivendi​ca a se stesso la capacità e la volontà di eliminarla.

Secondo l’espressione coniata dal medico–filosofo Viktor von Weizsäc​ker, questo atteggiamento nei con​fronti della malattia può essere desi​gnato come Es-Stellung, ovvero ‘po​sizione dell’Es’: la malattia è un non​ Io, estranea ad esso come il pronome neutro; è qualcosa che capita, che ag​gredisce l’organismo dall’esterno; è sprovvista di un senso personale ed è comprensibile solo nei termini ‘scien​tifici’.

L’impoverimento dello spessore an​tropologico della malattia si traduce nel suo mutismo: essa non ha più il carattere di un linguaggio articolato, dietro al quale possiamo indovinare un parlante. Questa riduzione non de​ve essere considerata come una con​seguenza inevitabile della scientifici​tà del sapere medico. Nella tradizio​ne culturale dell’Occidente, infatti, so​no esistite realizzazioni di una medi​cina allo stesso tempo scientifica e an​tropologica. Tale è stata ad es. la me​dicina greca.

(3) Lo spessore antropologico della malattia

La medicina dell’antichità classica non ha accantona​to come insensato l’interrogativo re​lativo al perché della malattia. Si è di​stanziata dai tentativi di natura teo​logica di spiegare il senso della malat​tia in riferimento a una volontà divi​na, in particolare ricorrendo all’arche​tipo della malattia come punizione di una colpa. La medicina scientifica dell’Occidente è iniziata precisamente con una decisa presa di posizione cir​ca l’orizzonte entro il quale va iscrit​ta la malattia: il male non va riferito a Dio, ma alla natura.

Cercare le cause della malattia en​tro l’orizzonte della natura non equi​valeva però per i Greci a una scelta di positivismo materialista. Alla natura dell’uomo, proprio perché ‘umana’, vanno attribuite altre dimensioni, ol​tre a quella organica: è psichica, so​ciale, spirituale, nonché etica (con ri​ferimento, quindi, a una certa misu​ra di responsabilità nella strutturazio​ne del proprio destino). Entro l’am​bito della medicina fisiologica greca la malattia non va considerata solo col registro della passività - ciò che l’uo​mo subisce dalla natura - ma anche con quello dell’attività: della propria malattia l’uomo è artefice.

La stessa medicina ‘laica’, che fa​ceva rifiutare a Ippocrate di attribui​re una malattia all’azione degli dèi, ri​vendicava però al soggetto la respon​sabilità per il proprio male. Pitagora, cinque secoli prima di Cristo, seguen​do l’opinione di Giamblico, afferma​va: «Gli déi non sono colpevoli delle nostre sofferenze: tutte le malattie e i dolori del corpo sono il prodotto del​le dissolutezze». ,

Le ‘dissolutezze’ incriminate non vanno intese restrittivamente, come trasgressioni di regole morali. Per la medicina greca si incorre nel disor​dine che è all’origine delle malattie quando non si vive secondo le esigenze della natura. Oltre i comportamenti sessuali, vanno prese in considerazio​ne le abitudini alimentari, il rispetto dell’habitat, il giusto ritmo di lavoro e riposo, la fuga dagli eccessi e dalle passioni che turbano l’equilibrio emo​tivo.

Alla domanda primordiale: «Per​ché ci ammaliamo?», la medicina an​tropologica greca rispondeva chia​mando in causa non la divinità, ma l’uomo. La medicina scientifica mo​derna svuota di significato la doman​da, in quanto fa responsabile della malattia una natura de-umanizzata (e quindi de-moralizzata). L’etica viene così privata del fondamento vitale, e si trova costantemente esposta al ri​schio di decadere in moralismo.

Il procedimento metodologico e pratico che consiste nel cercare la cau​sa della malattia nei disordini funzio​nali e strutturali dell’organismo non è irrilevante. Tuttavia è solo una parte ​di quell’approccio totale e integra​le che permette di cogliere il ‘soggetto malato’. 
(4) L’intelligenza del senso

Oggi la considerazione del soggetto, in quanto artefice strutturante della malattia è molto più complessa che al tempo di Pitagora. Province sempre ​più vaste sono state acquisite alla conoscenza antropologica. La chiave penetrare nella comprensione dell’uomo malato è passata dal mito al​le scienze umane. A titolo di esempio: non possiamo più prescindere dalla scoperta della motivazione inconscia fatta dalla psicoanalisi: l’inconscio è un continente sommerso enormemente p​iù ampio, complesso e influenzante il ​comportamento di quanto non lo sia quella esigua regione che emerge coscienza e che possiamo raccoglie​re nel ristretto abbraccio dell’’Io’. Anche quella vastissima zona del ‘Non-Io’, che Freud chiama ‘Es’, in cui però la persona affonda le radici, influisce sulla salute e sulla malattia, guarigione e probabilmente sul​la morte. E le ‘dissolutezze’ dell’inconscio ​sono molto più temibili di quelle della psiche conscia. La psicoanalisi lo ha dimostrato per quel ristretto settore di malattie che chiam​iamo, più o meno appropriatamen​te psichiche (nevrosi e psicosi). Ma c’è motivo di credere che tutte le malattie, ​anche quelle etichettate come organiche, siano soggette alla stessa influenza della nostra psiche, conscia e inconscia

Le ‘dissolutezze’ che ci fanno ammalare perdono, se analizzate con le categorie delle scienze dell’uomo, ogni connotazione moralistica, per diven​tare ai nostri occhi quello che sono: una articolazione dell’umano. La sociologia, ad es., ci aiuta a capire quan​to l’essere malato dipenda da un’or​ganizzazione della vita sociale, che è per se stessa patogena. L’antropologia ​culturale può a sua volta istruirci sull’incidenza che, sul sorgere di determinate patologie hanno i comportamenti condivisi nell’ambito di una data cultura. Pensiamo - per fare un esempio - a quanto incida sulle de​pressioni la soppressione del lutto nel​la nostra società, la quale ha elimina​to le risposte socialmente organizza​te alla morte dall’universo simbolico e dalla pratica sociale.

L’etica stessa può cambiare il no​stro rapporto con la malattia, purché si prefigga il compito non di incre​mentare gli oscuri sensi di colpa, sem​pre connessi con gli eventi morbosi, bensì di far crescere la libertà essen​ziale dell’uomo, che assume dialetticamente anche le necessità della na​tura nella strutturazione del proprio destino. Ciò vuol dire che possiamo fare qualcosa di meglio con la nostra malattia che eliminarla come un sin​tomo insensato, caduto come un me​teorite nel nostro universo personale, ma fondamentalmente estraneo ad esso.

L’azione efficace per combattere il sintomo rimane fuori discussione: nes​suna collusione con un dolorismo di natura psicopatologica può essere contrabbandato in nome di un amo​re cristiano per la sofferenza. Ma so​lo l’azione che sappia combinare il ca​pire con l’eliminare risponde alle esi​genze antropologiche ed etiche di un atteggiamento umano verso la malat​tia. Assumendo pienamente lo statu​to di un messaggio da decifrare, que​sta diventa allora per il malato il pun​to di partenza di un cambiamento.

Una medicina umanizzata si co​struisce solo sull’assunto-base oppo​sto a quello corrente, il quale impli​citamente presume che la malattia ab​bia un carattere di ‘in-sensatezza’. Le aspettative istituzionalizzate - vale a dire ciò che la società attualmente si aspetta dal malato e a cui questi deve uniformarsi, se non vuole che il suo comportamento sia etichettato come anomalo - mirano esclusivamente all’abolizione del sintomo, non all’in​terrogazione appassionata di esso, af​finché lasci nelle mani del malato qualche traccia del messaggio esisten​ziale che ha per lui.

La conquista del senso della malat​tia partecipa del carattere notturno e misterioso della lotta di Giacobbe con l’angelo (cf Gn 32,23-33). La benedi​zione che rimane nelle mani del lot​tatore può avere un carattere doloro​so, che lo costringerà a zoppicare tutta la vita; ma solo attraverso un confron​to di questo genere la malattia può ri​velare il suo volto benefico nascosto.

Nel quadro dell’antropologia teolo​gico–biblica, ove la guarigione è iscrit​ta dentro l’opera divina della salvez​za, l’emergere del senso della malat​tia ci appare come un momento co​stitutivo del processo della ‘soteria’ (una realtà più vasta della guarigione in senso clinico, in quanto partecipa del carattere trascendente della salvez​za). L’acquisizione di senso fa sì che dalla passività distruttiva della malat​tia e della morte scaturisca una pos​sibilità di crescita spirituale.

Il
senso non può essere donato a nessuno: va trovato all’interno dell’e​sperienza vissuta, grazie a un vero e proprio ‘lavoro semantico’. La crea​zione del senso della propria malat​tia è come una porta che si apre solo dal di dentro: nulla vale forzarla. Ma la ricerca può essere facilitata o im​pedita. Il senso ultimo della terapia -operata dal medico congiuntamente a numerosi altri operatori della salute: psicologi, assistenti sociali, pastori, membri di associazioni di  volontariato - consiste nel rendere possibile la ‘guarigione’ in questo senso antro​pologico pregnante.

c) L’esercizio della medicina

Tratto principalmente da:

Cuyas M., Il consenso informato in medicina, in La Civiltà Cattolica 144/II (1993) 61-67.

Cuyas M., Il rifiuto della terapia, in La Civiltà Cattolica 142/IV (1991) 446-459.

Sgreccia E., Manuale di bioetica,  Vita e Pensiero, Milano 1988, 150-152

Spinsanti S., Chi ha potere sul mio corpo? Nuovi rapporti tra medico e paziente,  Paoline, Milano 1999.

Viafora C., Principi della bioetica, in Dizionario di Bioetica,  a cura di S. Leone - S. Privitera, EDB - ISB, Bologna 1994, 740-741.

La vita e, subordinatamente, la salute sono beni affidati alla per​sona: questi beni ognuno ha il diritto-dovere di conservarli responsa​bilmente; in altre parole il paziente è responsabile della sua vita e della sua salute, ma non ne ha l’arbitraria facoltà morale di gestione; ha in​vece il dovere di custodire la propria vita e di promuovere la propria salute. All’integrità psicofisica va dunque negata la qualifica di valore assoluto, riconoscendogli una funzione di semplice mezzo per la realizzazione del proprio destino personale. Alla precisazione di tale affermazione sono utili sia le nozioni del volontario diretto–indiretto e del duplice effetto; sia la distinzione tra mezzi ordinari e straordinari (su cui vedi il capitolo IV). 

Il medico è il professionista chiamato e scelto liberamente dal pa​ziente e da lui accettato (o, comunque, convocato dalla famiglia o of​ferto dalla società), per aiutare a prevenire la malattia o a curarla o ria​bilitare le forze e le capacità del soggetto; e si configura come prestato​re di un servizio qualificato (prestatore d’opera qualificato).

Il paziente, pertanto, è sempre l’agente principale (in caso d’impe​dimento la funzione attiva passa ai famigliari o ai rappresentanti lega​li) della gestione della propria salute. L’atto medico e il controllo me​dico diventano pertanto un rapporto di sinergia.

Il malato (o chi per lui), che ha preso coscienza del suo stato di sa​lute e dei suoi limiti, che riconosce di non essere competente nel campo della malattia che lo minaccia e diminuisce la sua autonomia, in vista di recuperare o prevenire il danno alla sua autonomia, prende l’inizia​tiva di rivolgersi a un altro, il medico che, per la sua preparazione e l’esperienza nella professione medica, è capace di aiutarlo. Il malato rimane attore principale della gestione della salute. Il medico che ac​cetta di aiutarlo è anch’egli attore ma non nel senso di chi opera su un oggetto, ma nel senso di chi collabora con un soggetto principale e per un determinato scopo. Che di fatto molti malati siano passivi e molti medici si atteggino ad attore unico non costituisce la configurazione precisa del rapporto.

Ciò non vuol dire che il malato possa chiedere qualsiasi azione al medico, né che il medesimo possa usurpare le competenze proprie del medico stesso. Rimane integra la coscienza e la competenza del medico, rimane da parte di entrambi l’obbligo di agire eticamente. Qualora il paziente, attore e responsabile primo ma non già padrone della pro​pria vita né della coscienza del medico, pretendesse prestazioni illecite (ad esempio l’eutanasia), il medico può e deve rifiutarsi, allo stesso modo deve rifiutarsi qualora in coscienza non si sentisse di intervenire con cure che egli nella sua competenza ritenesse non idonee o dannose. Si tratta, perciò, di un patto fra persone di cui una è la responsabile principale della iniziativa e l’altra è più competente nei modi di risolve​re il problema; si tratta di un patto, o contratto, che si può rescindere, qualora una delle due parti ritenesse l’altra non più in grado di mantenere in atto l’azione terapeutica. 

Analizzato quindi l’atto medico nelle sue componenti dinamiche e nel suo intreccio di collaborazione risultano comunque la responsabili​tà prioritaria e generale del paziente e quella settoriale e specialistica del medico, che è a carattere sussidiario, anche se rivestita di un pro​prio ambito di responsabilità autonoma.

Ma il discorso bioetico sull’atto medico richiede una ulteriore ri​flessione che concerne soprattutto l’ampiezza dei valori che l’attenzio​ne del medico dovrà considerare nel suo rapporto con il paziente. Rife​rendoci a quanto opportunamente precisa P. Cattorini dobbiamo dire che l’incontro terapeutico ha un carattere progredente verso livel​li sempre più alti e sempre più ricchi. Il primo livello è prevalentemente oggettivale e corporeo: il medico osserva l’organo malato o la disfun​zione fisiologica che impedisce la normalità della vita organica; in que​sto primo livello il medico «restringe» il suo obiettivo e «riduce» il suo sguardo all’oggetto particolare.

Da questo primo livello l’attenzione si porta all’integralità somati​ca in cui la particolare sede della malattia si iscrive: è l’attenzione oli​stica che consente di «comprendere» il particolare nella sintesi organica. Segue poi lo sguardo diacronico e storico dell’anamnesi sul sogget​to: il particolare fatto di malattia e l’intero organismo hanno una sto​ria ed è in questa storia che si situa la genesi, l’eziopatogenesi, della malattia. Il passo ulteriore è quello che il medico rivolge alla propria scienza, per raccogliere gli elementi del suo sapere, e valutare con que​sto i sintomi e i dati obiettivi. Questi dati vengono elaborati dalla men​te del medico in vista di un giudizio. Tale giudizio, se il tempo lo per​mette, dovrà essere comunicato al paziente, proprio perché questi non è un oggetto, ma un soggetto e il soggetto prioritario del processo di sostegno alla vita e alla salute. E in questa fase che lo sguardo si eleva e si amplia fino a comprendere la psicologia del malato: un conto è la malattia e un conto è il modo con cui la malattia viene vissuta a secon​da degli stati emotivi, psicologici e spirituali che sono talora inconsci e talora vengono verbalizzati. Si sfocia così alla relazione interpersonale che è comunicativa di due libere esistenze. Emerge così l’importanza del dialogo tra il paziente e il medico: il dialogo che ha un valore infor​mativo, un valore terapeutico e un valore decisionale. Un dialogo che pone due coscienze di fronte ad un bene che li trascende entrambi: la vita e la persona con i suoi valori. Per il fedele cristiano è questo anche il luogo dell’incontro con il Cristo, Dio fatto uomo: «qualunque cosa avete fatto ad uno di questi miei fratelli l’avete fatto a me» (Mt 25,40) e in questo senso il dialogo si fa più ampio e dalla sfera della «salute» sfocia in quella della «salvezza», senza nulla perdere della obiettività scientifica e della pregnanza umana dell’atto terapeutico.

Un aspetto essenziale della pratica medica risiede nel rispetto del principio di autonomia nella direzione che abbiamo già sopra indicato. Tale principio si concretizza nell’affermazione del concetto di consenso informato. 

Esso è carico di implicazioni etiche e di notevoli risvolti pratici legati alla disparità tra medico e paziente sulla cognizione della situazione patologica. In ogni caso rimane un punto fermo della pratica medica. Ci chiediamo se può lo stesso rispetto essere ri​servato al paziente non in grado di decidere? A quale principio infor​mare in questo caso la decisione? Chi è autorizzato a decidere? Non c’è dubbio che il rispetto del pazien​te esige che a fondamento della de​cisione debba esserci in primo luo​go il «miglior interesse» del pazien​te: prima dell’interesse dei familia​ri, prima di quello dell’istituzione sanitaria e delle sue esigenze organizzative, prima degli interessi del​la scienza.

Per riuscire a perseguire il prin​cipio del miglior interesse del pa​ziente possono valere le seguenti indicazioni:

* si può ragionevolmente pen​sare che il miglior interesse del pa​ziente sia raggiunto nella misura in cui la medicina realizza i suoi obiet​tivi costitutivi: prevenire, guarire e prendersi cura, riabilitare una fun​zione, alleviare il dolore. Quando si praticano e si prolungano trattamenti medici che non rispondono per il paziente in questione a nessu​no di questi obiettivi, si può essere sicuri di non fare il miglior interes​se del paziente. Vale nel caso speci​fico il principio generale che non tutto quello che è tecnicamente fat​tibile è anche obbligatorio moralmente.

** quale scelta farebbe il pa​ziente se fosse cosciente? La sua biografia fornisce elementi che possono guidare la scelta di un trat​tamento piuttosto che di un altro? Si conoscono i valori. i progetti di vi​ta, le speranze, i desideri del pa​ziente? Tutto questo deve essere ri​tenuto decisivo ai fini di una deci​sione che sia ispirata al rispetto per l’autonomia del paziente. Solamente quando non se ne conosca la biografia subentra il principio del riferimento a ciò che deciderebbe in una circostanza analoga una persona ragionevole.

*** chi è il soggetto più competente a decidere per un altro? La decisione migliore sarebbe senz’al​tro quella assunta congiuntamente da équipe medico​–assistenziale e familiari. Superando la posizione di chi ne riferisce la competenza unilateralmente ai medici o ai fami​liari, è importante, invece, sottoli​neare i vantaggi di una decisione assunta congiuntamente. Per i se​guenti motivi: è vero che gli opera​tori sanitari hanno una specifica competenza che viene loro dalla particolare conoscenza della realtà clinica del paziente, come anche dalla fiducia che paziente e familia​ri hanno riposto in loro, e tuttavia il punto di vista della famiglia conser​va sempre una posizione privilegia​ta per la conoscenza del paziente; se questo è vero, è altrettanto evidente che proprio per il particolare rap​porto in cui i familiari sono coinvolti rischiamo di essere incapaci di af​frontare lucidamente la situazione.

Il tema del segreto professionale è rinviato alla trattazione sull’AIDS.

2. La sperimentazione clinica

Tratto principalmente da:

Padovese L., La vita umana. Lineamenti di etica cristiana,  San Paolo, Cinisello Balsamo (MI) 1996, 304-308.

Leone S., Sperimentazione fetale, in Dizionario di Bioetica,  a cura di S. Leone - S. Privitera, EDB - ISB, Bologna 1994, 929-932.
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Un caso emblematico di potenziale strumentalizzazio​ne del malato, in questo tempo di grande progresso bio​tecnologico, può essere l’intervento di sperimentazione me​dica, che consiste in un’applicazione clinica non talmente convalidata da dati statistici oggettivi, così da escludere ogni o grave rischio. Tale intervento può avere prevalen​temente il carattere terapeutico, in quanto lo si opera su un malato con fondata speranza di guarigione; oppure può avere come obiettivo solo la ricerca scientifica, «per cui l’unica motivazione che possa legittimare l’assunzione dei rischio è la carità ».

Occupandosi di questa tematica, proprio al fine di ga​rantire da ogni pericolo di strumentalizzazione del paziente, la Dichiarazione di Helsinki richiama, nella sua introdu​zione, come principio fondamentale per il medico: «La sa​lute del mio paziente sarà la mia prima preoccupazione», per cui «qualsiasi atto o consiglio che dovesse indebolire la resistenza fisica o mentale di un essere umano può esse​re adoperato soltanto nell’interesse di quest’ultimo stes​so». Asserzioni «irreprensibili dal punto di vista della mo​rale cristiana», anche per quanto riguarda le deduzioni conseguenti. E cioè - tra le tante altre -: l’intervento di sperimentazione clinica «non può essere legittimamen​te eseguito, se l’importanza del suo obiettivo non è in pro​porzione al rischio in atto per la persona» (n. 1.3) e, co​munque, ogni progetto di sperimentazione deve «essere preceduto dal vaglio accurato dei rischi inerenti, che van​no confrontati con i benefici prevedibili che possono de​rivare al soggetto o ad altri» (n. 1.4).

Sempre in quella Dichiarazione viene tuttavia afferma​to che «nel trattamento di una persona malata il medico deve essere libero di usare qualsiasi nuova misura terapeu​tica, quando a suo giudizio offra speranza di salvare la vi​ta dell’interessato, ristabilire la salute o alleviare le soffe​renze» (n. 2.1). Insomma, in primo luogo deve essere sem​pre e comunque garantita la persona su cui si esercitano gli interventi clinici, attraverso cui il medico può associa​re la ricerca con la cura professionale; però a condizione che tale ricerca si giustifichi dal suo valore terapeutico per il paziente (cfr. n. 2.2).

L’umanizzazione dell’intervento sperimentale, inoltre, richiede anche che solo la persona su cui si interviene sia titolare della scelta di sottoporsi a terapia o sperimenta​zione rischiosa. Quindi, assieme ai criteri gia enumerati, elemento fondamentale che condiziona la liceità morale di ogni sperimentazione è il consenso del soggetto. La Dichia​razione di Helsinki così specifica in dettaglio, per quanto riguarda l’intervento di carattere terapeutico: «Se possibile, sempre in accordo con la psicologia partico​lare del paziente, il medico dovrebbe poter ottenere il libero consenso del suo paziente dopo che a questi sia stata impar​tita la più completa informazione del suo caso. Nel caso di incapacità legale, dovrebbe ottenere il permesso da parte del suo custode legale; nel caso di incapacità fisica, il permesso del custode legale sostituisce quello del paziente» (n. 2.1).

Nel caso in cui ci fosse da temere ostacolo all’interven​to di sperimentazione terapeutica proprio in seguito alla informazione impartita, allora, secondo l’opinione di teo​logi seri, quando la sperimentazione sia condotta col do​vuto rigore scientifico, «il medico si limiti ad orientare il paziente sulle linee generali dell’esperimento» assicuran​do «che si intende evitare scrupolosamente ogni serio ri​schio». Addirittura il consenso «può essere presunto (o la sua richiesta differita) quando ci siano gravissime ragioni di salvaguardia della vita del paziente». Nel caso, inve​ce, di minorati psichici, anziani arteriosclerotici ecc., Chia​vacci ritiene «che il rappresentante dell’infermo possa sce​gliere entro modesti limiti di pericolosità» e naturalmente solo per interventi di carattere terapeutico.

Per quanto riguarda, in particolare, la sperimentazione di ricerca (non terapeutica), oltre a ricordare l’obbligo del ricercatore a «rispettare il diritto di ogni individuo a sal​vaguardare la propria integrità personale» (n. 3.4a), la Di​chiarazione di Helsinki in tema di consenso è particolar​mente insistente nell’esigere una capacità e un esercizio pieno di «libera scelta» da parte del soggetto sottoposto a intervento (n. 3.3b). Anzi essa afferma che «in qualsiasi momento, durante la ricerca clinica, il sog​getto o il suo custode dovrebbe essere libero di ritirare la sua autorizzazione a proseguire nell’esperimento. Il ricercatore o il gruppo di ricerca dovrebbe fermare la sua ricerca qualo​ra a suo o a loro parere il proseguimento di tale esperimento possa risultare dannoso per l’individuo» (n. 3.4b).

In conclusione è fondamentale che chi diventa soggetto di sperimentazione, di qualsiasi tipo, oltre ad essere ga​rantito da una ricerca veramente seria (utile, scientifica, programmata, preparata, con un quoziente di rischio pro​porzionato allo scopo e tale da garantire l’integrità del sog​getto su cui si compie la sperimentazione), esprima un con​senso libero, non estorto e perdurante. Per questo deve esserci un’informazione adeguata: non necessariamente tec​nica, bensì «umana». E, in ogni caso, per tutto ciò deve essere esercitato un controllo sociale previo, con interventi anche di persone esterne (laiche) al mondo della ricerca. Questo, peraltro, è previsto da precise legislazioni costi​tutive dei cosiddetti «comitati etici» al cui parere viene condizionata anche la «legalità» (oltre che la liceità) degli esperimenti. In definitiva, il vero spartiacque morale viene dato dal valore «uomo», che deve rimanere il punto finale di ogni intervento, come - ancora una volta - sin​tetizza l’Evangelium vitae: «anche la ricerca biomedica, campo affascinante e pro​mettente di nuovi grandi benefici per l’umanità, deve sem​pre rifiutare sperimentazioni, ricerche o applicazioni che, mi​sconoscendo l’inviolabile dignità dell’essere umano, cessano di essere a servizio degli uomini e si trasformano in realtà che, mentre sembrano soccorrerli, li opprimono» (n. 89).

Un campo particolare di problemi è costituito dalla cd sperimentazione fetale,  essa abbraccia ogni attività sperimentale compiuta sull’embrione o sul feto. Nel suo ambi​to è opportuno distinguere alcune differenti tipologie a cui corrispon​dono giudizi etici diversificati. La prima è costituita dalla sperimenta​zione extrauterina che comprende tutte le attività di ricerca effettuate su un embrione o su un feto «vi​venti», al di fuori dell’utero materno. La seconda è la sperimentazione intrauterina eseguita su embrioni all’interno dell’utero materno in donne che abbiano già deciso di in​terrompere la gravidanza. In gene​re si tratta di sperimentazioni di ti​po farmacologico mediante cui si valuta l’eventuale teratogenicità di un farmaco somministrato in gravi​danza. La peculiarità di tale speri​mentazione è data dalla sua pseu​do-umanitarietà, visto che intervie​ne su un feto in ogni caso destinato a esser «sacrificato» e la cui morte può aver una sua «utilità». Da que​ste due evenienze vanno distinti gli interventi a carattere sperimentale, costituiti da varie attività che pos​sono comportare un danno fetale prevedibile (o addirittura previsto) ma non voluto: somministrazione di un nuovo farmaco ritenuto indi​spensabile alla madre, chirurgia fe​tale, ecc. La valutazione etica di tali casi rientra a pieno titolo nei criteri enunciati per l’azione a duplice ef​fetto ai quali rimandiamo.

Al di là di questi aspetti pretta​mente sperimentali nelle procedu​re e nelle finalità, la ricerca fetale è oggi operativamente impegnata su un fronte di immediato riscontro pratico costituito dalla possibilità di prelevare organi o tessuti fetali ai fini di trapianto. Tale prospettiva si sta rivelando particolarmente inte​ressante di fronte alla possibilità, di trapiantare cellule dell’encefalo fe​tale in soggetti affetti da morbo di Parkinson. Analoghe prospettive si intravedono per il diabete e, in fu​turo, per molte altre patologie.

Nelle sue più estreme e futuribili evenienze la sperimentazione feta​le potrebbe condurre a una vera e propria embriotrofia selettiva, cioè alla produzione di embrioni da uti​lizzare quale «materiale» da esperimento o «banca d’organi» per i trapianti.

Quali considerazioni etiche su tali prospettive?

La riflessione etica è fortemente interpellata da tali possibilità che, al di là delle problematiche che i singoli casi presentano, inducono ad alcune considerazioni di ordine generale.

Vi è da evidenziare, innanzitutto, un certo disagio da parte dell’etica «laicista» ad affrontare tali argomenti per un implicita contraddizione alla quale rimandano. L’intoppo è costituito dalla legittimazione dell’aborto volontario. Razionalmente non è possibile consentire una «manipolazione maggiore» costituita dalla soppressione dell’embrione e al tempo stesso preoccuparsi di regolamentare o anche solo riflettere su una «mani​polazione minore» quale potrebbe essere la sperimentazione. Nessu​na seria riflessione etica può esser credibile nell’affrontare i problemi della ricerca fetale, se al tempo stesso non è altrettanto sensibile nei confronti di quelli suscitati dall’interruzione volontaria della gravidanza.

A parte questa considerazione di fondo una seria e fondata riflessione può identificare serenamente alcuni criteri-guida.

Il primo dovrebbe essere quello di una assoluta libertà di consenso da parte dei genitori. Questo com​porta non solo la loro piena e deli​berata consapevolezza ma sopratutto la totale esclusione di ogni possibile incentivo all’aborto vo​lontario. Spesso paventato come possibile abuso illiceizzante ogni sperimentazione fetale esso deve, in realtà, costituire solo un rischio, notevole certo ma conosciuto e, per ciò, evitabile.

In secondo luogo occorre l’asso​luto rispetto della dignità dell’em​brione quale persona umana inca​pace di compiere atti autonomi, ri​spetto non diverso da quello che si avrebbe per un essere umano già nato. Forse è proprio questa la chia​ve di volta di tutto il discorso. Oc​corre in sostanza percepire, e ri​spettare in tutte le sue dimensioni, la piena «umanità» dell’embrione. Oltretutto, per ciò che riguarda la sperimentazione, non vi sono in ge​nere discussioni o polemiche in merito all’inizio della vita individuale dato che si interviene in un’epoca in cui tutte le correnti etico–filoso​fiche sono concordi nell’attribuire uno statuto di piena umanità all’embrione.

Certamente non è consono alla dignità dell’embrione somministrargli farmaci potenzialmente dannosi solo perché in ogni caso do​vrà morire e la sua morte verrà così resa «utile». Non lo sarebbe, d’altra parte, con nessun altro condannato a morte adulto. Né è consono alla sua dignità di embrione un inter​vento a carattere puramente speri​mentale che non abbia un beneficio terapeutico anche per lui. Nella sperimentazione in generale, infat​ti, criterio etico fondamentale è che essa possa avere un beneficio tera​peutico per il soggetto che vi è sot​toposto. Esiste anche la sperimen​tazione «pura», a determinate con​dizioni e garanzie di accettabili ri​schi, ma questa richiede il pieno consenso di chi vi si sottopone. Non può essere pertanto estesa all’em​brione o al feto.

Per ciò che riguarda il delicato problema dei trapianti anche in questo caso la prospettiva fonda​mentale dovrebbe essere quella di valutare tale evenienza al pari di quanto avviene nell’individuo già nato: con le stesse clausole di un va​lido consenso genitoriale, col rigo​roso accertamento della morte, con la stessa allerta per i possibili abusi, con la stessa serietà di indicazioni scientifiche.

A tal proposito forse non è super​fluo sottolineare come ogni inter​vento sperimentale sull’embrione e sul feto debba avere il supporto di una seria ricerca scientifica, di un’adeguata sperimentazione sull’animale e della reale penalizza​zione al reale tangibile e proporzio​nato bene per l’uomo.

3. Le problematiche dell’AIDS
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a) Il problema etico di fondo

L’AIDS, sindrome da immunodefi​cienza acquisita, solleva molteplici implicazioni di ordine etico. Questo fondamentalmente perché già le sue radici epidemiologiche affon​dano in un terreno in cui ha forte ri​levanza il comportamento delle persone. Un certo tipo di condotta infatti costituisce un fattore di ri​schio della malattia, cioè contribui​sce alla sua diffusione senza esser​ne la causa in senso strettamente medico. Inoltre, il fatto che l'infetti​vità sia intima ed in gran parte sog​gettivamente controllabile e che non ci siano ancora rimedi terapeu​tici risolutivi costringe a concentra​re gli sforzi in una strategia di pre​venzione che richiede ad ogni so​cietà di affrontare il problema di co​me proteggere la salute della collet​tività rispettando, al contempo, il singolo malato.

Nel caso dell'AIDS si tratta di trovare cioè il punto di equilibrio tra le restrizioni da imporre agli in​dividui per l'interesse della colletti​vità e il rispetto della libertà di tutti. Per questo l'approccio alla malattia da parte della scienza medica va in​tegrato con una più ampia attenzio​ne antropologica al fine di sollecita​re la percezione delle dimensioni etiche sempre sottese all'agire umano.

La prospettiva tipica dell'etica non è quindi quella di formulare un prontuario di regole di buona con​dotta, ma piuttosto di verificare quanta dignità nella nostra società, siamo disposti ad attribuire al sog​getto malato di AIDS, cioè fino a che punto siamo disposti a farlo entrare nel gioco dei soggetti che godono di uguali diritti (e sono tenuti ad egua​li doveri) nella società civile in quanto persone umane. In una società pluralistica quale la nostra, in​fatti, i valori di riferimento, per un approccio al problema AIDS che voglia essere anche operativo, sono molteplici. La sfida è allora quella di rispettare, per quanto possibile, le molte opzioni morali e le diverse fedi al fine di trovare la massima co​mune convergenza etica per offrire efficaci strumenti normativi. Non necessariamente infatti pluralità significa conflittualità: se i valori si fondano ciascuno su un principio generale di rispetto e promozione della persona umana, possono coe​rentemente convivere.

Il conflitto nasce invece nel mo​mento in cui le singole opzioni con​crete dedotte da quei valori vengo​no considerate ciascuna come asso​lutamente valida in sé, e quindi non disposte al confronto e all'intera​zione con altre opzioni.

Si tratta pertanto di attualizzare e chiarire alcuni principi etici fon​damentali che attraversano le stes​se norme sociali e che esigono un'applicazione calibrata.

b) Principi etici fondamentali

Indichiamo allora alcuni principi di riferimento per valutare le implica​zioni morali di possibili strategie sanitarie o di eventuali misure di ordine pubblico rivolte alla lotta contro l'AIDS.

1.
Rispetto della libertà perso​nale: ad ogni uomo vanno ricono​sciuti e tutelati originari diritti umani e civili. In particolar modo è rilevante il diritto del singolo a sapere e a dare il proprio consenso in​formato a proposito di azioni cono​scitive, informative o terapeutiche intraprese nei suoi confronti;

2. Rispetto della salute e della persona altrui: tale diritto può com​portare restrizioni alla libertà del singolo in nome del danno che altri potrebbero subirne e viceversa del vantaggio che altri potrebbero rice​verne;

3.
Principio di giustizia e solida​rietà: in linea con il precedente, questo principio evidenzia la valen​za sociale dell'azione singola e la sua sottomissione alla regola della giustizia con cui distribuire i van​taggi e gli oneri provenienti da una situazione individuale;

4.
Promozione massima dei va​lori in gioco: spesso una situazione critica (e quindi anche un evento patologico come l'AIDS) indeboli​sce l'identità di persone e comu​nità, distruggendone i valori che definivano e distinguevano quelle stesse persone o comunità (si pensi ai rischi di discriminazione e di emarginazione).

c) Istanze etiche particolari

Le specifiche istanze etiche legate all'infezione da HIV possono inve​ce essere raggruppate in tre filoni inerenti a: 1. prevenzione e ricerca; 2. assistenza; 3. questioni generali di politica sanitaria e di filosofia del​la medicina.

Per quanto attiene alle questioni relative al primo gruppo, assumo​no particolare rilevanza i temi delle condizioni etiche per l'effettuazio​ne del test per l'HIV; della liceità o meno di uno screening su gruppi di popolazione determinati; della rile​vanza del consenso informato del soggetto da sottoporre a test; degli obiettivi e delle condizioni per una corretta ed efficace campagna di prevenzione ed educazione; delle condizioni di eticità per la speri​mentazione di vaccini e di farmaci per l’AIDS.

Allo stato attuale delle cono​scenze scientifiche e quindi delle ri​sposte terapeutiche ad una malat​tia come l'AIDS, la propensione per l'offerta volontaria del test è volta a favorire, nel singolo, la maturazio​ne di un senso di responsabilità verso sé e verso gli altri, che lo porti perciò consapevolmente a cercare una verifica del proprio stato di salute e a modificare adeguatamente le proprie condotte. Ciò non signi​fica che si neghi la possibilità di mi​sure coercitive, ma queste hanno unicamente senso quando non esi​stono reali alternative ad esse: non è certo obbligando per legge a sape​re, che si otterrà una modifica in po​sitivo del comportamento infettan​te, ma è solo puntando sulla libertà e sul senso di responsabilità del sin​golo che si forniranno i necessari strumenti personali e sociali per il raggiungimento di tale fine.

Una politica di offerta volontaria del test deve pertanto assicurare che: a. il test sia facilmente accessi​bile e preceduto dal consenso infor​mato dell'interessato; 5. sia rispet​tata la riservatezza; c. sia assicurata un'attività di counselling pre e post test.

Deve essere perciò garantita un'opera di informazione e soste​gno psicologico da parte degli ope​ratori sanitari e dei volontari che operino nel medesimo campo.

d) Il livello educativo

La condi​zione prioritaria perché si giunga ad una tale responsabilizzazione collettiva è che venga intensificata tutta una serie di strategie educati​ve e che si dia quindi la giusta rile​vanza alle campagne informative che debbono essere rivolte sia al grande pubblico, sia a gruppi spe​cifici di persone.

Gli organi di informazione rive​stono dunque, in tal senso, un'im​portante responsabilità sociale, avendo il difficile compito di fornire notizie che tengano desta la co​scienza collettiva senza farla dege​nerare in un allarmismo altrettanto pericoloso quanto la patologia in​fettiva di cui si parla.

Fare dell'informazione un cor​retto strumento di prevenzione si​gnifica calarla in un contesto più ampio di educazione civica e sani​taria, che porti alla consapevolezza dell'importanza di un comporta​mento ordinato e corretto e che aiu​ti a cogliere i valori del rispetto del proprio corpo e della solidarietà in​terpersonale.

In definitiva, una buona strate​gia educativa dovrebbe responsa​bilizzare la collettività affinché:

1. chi è in dubbio circa il proprio stato infettivo, e quindi circa la pro​pria potenziale infettività, sciolga il dubbio;

2. chi conosce la propria siero​positività informi, per quanto pos​sibile, i partner sessuali o i partner di tossicodipendenza con cui si ha avuto uno scambio di siringhe, e so​prattutto modifichi la propria con​dotta nel modo più responsabile per salvaguardare la salute altrui e la propria;

3. ognuno maturi un alto senso civico e di solidarietà nei confronti delle persone sieropositive.

e) La sperimentazione

Le que​stioni relative alle condizioni di eti​cità per la sperimentazione di far​maci per l'AIDS alimentano so​prattutto possibili tensioni tra «l'uomo del presente» e «l'uomo del futuro»: ci si domanda infatti, parte di alcuni fino a dove è permessa la sperimentazione di nuove terapie che apportano benefici più utili per i futuri ammalati che per i soggetti dello studio.

La sperimentazione di farmaci per l’infezione da HIV presenta infatti alcune caratteristiche particolari. ​Innanzitutto la mancanza di modello animale ideale che fornisca dati indicativi definitivi sulla sicurezza e l'efficacia dei farmaci stessi nell'uomo. Inoltre, l'urgenza determinata dalla mancanza di una terapia efficace per questa malattia ​che può portare ad abbreviare, rispetto alla normalità, il consueto iter di approvazione del nuovo far​maco, con il rischio che questo av​venga a scapito della sicurezza ed efficacia dello stesso.

Particolare riguardo va riservato va ​inoltre dedicato al delicato problema della autenticità del consenso informato. Potrebbe infatti non essere difficile volontari «consenzienti» trials su farmaci anti-HIV, ma affinché il loro consenso sia autentico ​si rende necessario un dialogo tra medico e paziente che vada ol​tre il momento della firma del mo​dulo di arruolamento, in una sorta di «consenso continuato» lungo la durata dello studio. Il fatto che il malato abbia accon​sentito a partecipare ad uno studio, non esime il medico dalle sue re​sponsabilità e dal valutare accorta​mente che ci sia un equo bilanciamento tra costi e benefici. Un ulte​riore problema etico è legato al fat​to che, nel caso dell'infezione da HIV, non essendoci una precisa li​nea di demarcazione tra cura e spe​rimentazione, diventa difficoltoso individuare criteri di inclusione ne​gli studi che offrano, a tutte le per​sone infette da HIV, pari opportu​nità di partecipare ai possibili be​nefici provenienti dalla sperimen​tazione stessa.

f) Il  rapporto  medico–pa​ziente 

Per quanto riguarda invece le questioni etiche relative all'assi​stenza alle persone sieropositive, occorrerà innanzitutto superare gli ostacoli che a livello sociale produ​cono emarginazioni in ambito sco​lastico, lavorativo, sanitario, assi​stenziale, assicurativo, carcerario. Ci si deve adoperare affinché pre​giudizi e ignoranza non impedisca​no il rispetto e la salvaguardia della dignità personale di chi è portatore del virus HIV.

In questo senso non appare eti​camente accettabile la posizione dell'operatore sanitario che rifiuti di assistere una persona affetta da HIV. Si può parlare infatti, per il medico e l'infermiere, dell'esisten​za di un dovere morale di tutelare la salute, di recare sollievo alla soffe​renza, senza discriminazioni di sor​ta, anche a costo di rischi personali. Va tuttavia sottolineato, a questo proposito, che il rischio di contagio nell'ambito di un rapporto di cura, è basso e comunque ampiamente evitabile osservando le comuni norme igieniche e precauzioni comportamentali.

Nell'affrontare tali temi, la rifles​sione etica ha il compito di solleci​tare all'analisi critica l'operatore affinché individui in concreto la sussistenza di motivi ragionevol​mente fondati e tali da giustificare un eventuale trattamento partico​lare dei soggetti infetti, badando però a bilanciare i diversi interessi confliggenti, nel rispetto del princi​pio etico generale della giustizia.

Certamente un compito molto delicato si pone anche a livello psi​cologico e medico: si tratta di in​staurare contatti, fornire consigli, soprattutto offrire un supporto al paziente e coinvolgerlo nelle deci​sioni terapeutiche che lo riguarda​no. A questo proposito, il tramonto del paternalismo medico, che vole​va il medico eletto a «coscienza» decisionale del paziente, obbliga ad un sempre maggiore coinvolgi​mento del malato nel processo de​cisionale.

Il problema dell'AIDS pone inol​tre criticamente la questione se tale malattia possa dar luogo a casi ec​cezionali di giusta causa di rivela​zione del segreto professionale. L'AIDS, malattia infettiva, viene a costituire pertanto un'ulteriore oc​casione per ripensare ai termini ed alla cogenza, assoluta o relativa, del dovere di segretezza professionale da parte del medico.

Pur essendo infatti imprescindi​bile il rispetto per la dignità del pa​ziente, nessun malato può pensare di sottrarre ad un medico l'obbligo di proteggere la società in cui en​trambi vivono e dalla quale entram​bi ricevono sostegno materiale e, nel caso del medico, ratifica del pro​prio ruolo professionale.

Nel caso quindi in cui un pazien​te sieropositivo non voglia dare di​rettamente l'informazione al co​niuge, dal punto di vista etico, il me​dico può rivelare il segreto a deter​minate condizioni:

a.
che il coniuge sia presumibil​mente ignaro e abbia effettivamen​te la necessità di questa informazio​ne;

b.
che il medico abbia dapprima esperito invano ogni tentativo di ot​tenere il consenso del paziente;

c.
che il medico adotti vie di in​formazione le più discrete possibili;

d.
che il medico si impegni a da​re un'assistenza anche su un piano psicologico alla persona che ha in​formato.

g) Implicazioni politico-sani​tarie

Infine, per quanto attiene al​l'ultimo gruppo di problematiche, quelle cioè relative alle questioni di politica sanitaria e di filosofia della medicina, sono da rilevare due que​stioni etiche di carattere generale:

quella relativa ai criteri di giustizia con cui allocare e distribuire le limi​tate risorse economiche, con parti​colare attenzione ai rapporti di col​laborazione internazionale tra pae​si occidentali e paesi economica​mente più deboli, e quella che si col​lega alla definizione e finalità del​l'atto medico, e cioè al tipo di rapporto medico-paziente che il contesto culturale moderno, anche in forza della prevenzione dell'AIDS, verrà a disegnare. Ed è proprio su questi campi che l'AIDS ci porrà le sfide più complesse negli anni a venire, che probabilmente riguar​deranno per lo più il dovere di giu​stizia nella distribuzione delle ri​sorse sanitarie. Per questo sarà ne​cessaria una maggiore disponibi​lità della comunità scientifica, politica e civile alla riflessione etico-giuridica  per  identificare  ed esaminare le implicazioni morali delle risposte di politica sanitaria all'infezione da HIV, al fine di for​mulare eque proposte sensibili alle diverse situazioni economiche e culturali delle nostre società.

4. La medicina dei trapianti
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Il trapianto di organi è un intervento di microchirurgia mediante il quale un organo compromesso nelle sue funzioni viene sostituito con un altro. Si possono trapiantare sia interi organi (cuore, rene, fegato, pancreas), sia tessuti particolari dell’organismo (come cornee, midollo osseo, pelle). Si distinguono i trapianti autoplastici, se coinvolgono la stessa persona, e i trapianti omoplastici, in cui il prelievo è operato su un individuo della stessa specie. Nei trapianti omoplastici, alcuni si possono realizzare attraverso espianti che avvengono soltanto in persone già morte (ex cadavere), come ad es. il trapianto di cuore, dell’intero fegato, del pancreas, delle cornee; mentre altri trapianti si effettuano da persone vive (ex vivo) asportando uno degli organi pari, quali il rene, o prelevando tessuti rigenerabili come il midollo osseo e la pelle. Inoltre, è oggi possibile trapiantare organi e tessuti di altri animali non umani (xenotrapianti o trapianti eterologi) che, grazie all’ingegneria genetica, vengono resi sempre più geneticamente compatibili con l’uomo. Infine, esiste la possibilità di trapiantare in un organismo umano parte di organi e valvole artificiali.

I princìpi fondamentali della bioetica dei trapianti non possono non derivare dalle grandi aree tecniche, antropologiche e professionali coinvolte nella trapiantologia: la dignità e il valore della vita, la persona del paziente, la deontologia dell’equipe medica, la società con la sua cultura, la sperimentazione, la terapeuticità, i costi, la legislazione vigente. Perciò possiamo sintetizzare otto principi fondamentali nella bioetica dei trapianti.

Il rispetto della vita come valore indisponibile. 

La vita è la proprietà fondamentale e più profonda dell’uomo, è un mistero che ha una sua sacralità, una sua trascendenza, una realtà che avvolge l’essere umano nella sua totalità, e per chi vive di fede la vita è un dono di Dio da custodire, da far fruttificare. Pertanto, occorre rispettare la vita come un bene «indisponibile», che, in senso assoluto, appartiene solo a Dio. Ne consegue per la bioetica dei trapianti la rinuncia a voler disporre autonomamente di essa, e quindi anche la «non disponibilità» del proprio corpo, se non per un bene maggiore del corpo stesso (mutilazione di parti del corpo per il bene della totalità dell’organismo). Tale principio verrebbe ampiamente soddisfatto nel caso dei trapianti «autoplastici», vale a dire trapianti di tessuti da una parte all’altra del corpo, anche per ovviare a problemi estetico–correttivi. Nei trapianti «omoplastici» (rene, cuore, pancreas, ecc.) andrebbero osservate delle condizioni: il donatore, se vivo, non dovrebbe subire danni sostanziali e irreparabili alla propria salute.

2) La tutela dell’identità della persona e dei suoi discendenti. 

Sono fortemente riscontrabili fenomeni di alterazione psichica nei pazienti sottoposti a trapianti cardiaci, per non parlare poi delle conseguenze sulla identità personale di pazienti sottoposti a trapianto di gonadi o elementi legati alla sessualità. Deliri, psicosi, ansietà sono quasi sempre registrabili con maggiore o minore intensità, tale da richiedere la persona dello psichiatra e dello psicologo nelle varie fasi dell’intervento. Il mutamento dell’immagine corporea ha forti conseguenze nell’identità psicologica della persona. Occorre, quindi, fare attenzione alle ripercussioni più o meno profonde sull’«unità» della persona.

Per esempio ci sono considerevoli problemi medici e fisiologici nel trapianto di cervello, che dipendono dalla «sinotticità» del corpo col cervello: il riconoscimento corporeo di un impulso del cervello ha percorsi di linguaggio neurale di cui non conosciamo neppure le lettere dell’alfabeto; e il corpo fornisce al cervello tutta una serie di componenti fisiche ed energetiche di cui conosciamo solo parte della chimica.

Qualora si arrivasse realmente alla possibilità tecnica del trapianto cerebrale, si deve tenere presente che qualunque sia la soluzione sul piano filosofico al problema se permane o no la stessa persona in un eventuale trapianto di testa, sembra già decisivo, per una sua inammissibilità morale, lo sconvolgimento gravissimo che si verrebbe a determinare nel senso della propria identità, con conseguenze incalcolabilmente gravi su tutta la vita successiva della persona sotto ogni aspetto e a ogni livello.

Così è inammissibile il trapianto di cellule eterologhe nel cervello, come nel trattamento di gravi lesioni cerebrali o nei processi degenerativi di malattie come il morbo di Parkinson. Attualmente non è disponibile la logica dei rischi che comporta un simile trapianto e questo non è un campo in cui sia possibile procedere per meri tentativi e con errori. Non si può ignorare la profonda unità vitale della persona umana nella sua concretezza, inclusiva anche del suo corpo nel suo insieme. L’uomo, in quanto persona, è una totalità unificata non è riducibile a una macchina composta di pezzi. 

Per quanto riguarda le gonadi e gli organi legati alla riproduzione, a parte la necessità clinica e l’utilità pratica del trapianto terapeutico (rivolto cioè a salvare la vita di chi riceve il trapianto), necessità e utili​tà che comunque non si vedono, sembra che sia da considerare anche que​sta prassi come una minaccia per la identità biologica e psicologica del soggetto ricevente e dei suoi discendenti.

Il divieto è ancora più chiaro se il trapianto venisse fatto semplice​mente per la cura dell’organo e non dell’individuo e cioè semplicemen​te per avere ovaie o testicoli normali invece che malati e garantire così la fertilità. In questo caso non si tratterebbe di un trapianto per salvare la vita del soggetto - come è per il rene, il cuore, ecc. - ma semplice​mente per curare la infertilità, una ragione che non giustifica un tra​pianto che comportasse poi il turbamento nella identità biologica dei discendenti.

3) La natura della sperimentazione in genere. 

Il trapianto si può accettare a condizione che risulti l’unico rimedio valido, e lasci alta la possibilità di riuscita. La decisione per il trapianto deve essere nell’esclusivo interesse del bene del paziente, anche in quei casi di persone con autonomia diminuita o menomata, il che esige che venga garantita la sicurezza contro danni o abusi a coloro che sono in situazione di dipendenza o di vulnerabilità.

4) Il principio della solidarietà e dell’apertura al dono. 

La riflessione morale ha messo in evidenza che è talora lecito e virtuoso esporsi a rischi anche mortali per il bene del prossimo. Ed è parimenti lecito e virtuoso rinunciare all’integrità del proprio organismo per sovvenire ad una proporzionata esigenza del prossimo. «L’atto di donazione da parte di se stesso è il massimo che un individuo possa fare per gli altri in quanto non è determinato solo dall’impulso di generosità di un momento; ma questi atti di donazione sono atti meditati, profondamente valutati e quando sono decisi ed effettuati, implicano un lavoro interiore estremamente importante da considerare per rendersi conto dell’arricchimento della personalità da parte di chi compie un atto di questa portata» (R. Cortesini). Spendendo le proprie energie, la propria salute, e finanche la propria vita, la persona incarna la sua identità di «dono». Non solo in vita, ma anche con la possibilità di disporre del proprio corpo e dei propri organi anche dopo la morte o permettendo che altri decidano del suo corpo nella prospettiva del donarsi. E’ un dono espressione di tutta la vita di una persona, scandito da gesti concreti già durante la vita e che si prolunga anche dopo la morte. Il dono esige come sua struttura interna la gratuità più assoluta e l’altruismo più ampio come forma squisita di solidarietà. Non tanto quindi per filantropia, umanitarismo, obbligazione, legami parentali, eventuali retribuzioni o contraccambi, generosità o altruismo passeggeri, quanto come espressione trasparente e semplice del «donarsi».

5) Il principio della proporzionalità costi/benefici. 

Ci riferiamo al dovere etico di massimizzare i benefici e di minimizzare i danni e gli errori. Tale principio è all’origine delle norme che esigono che i costi del trapianto siano proporzionali ai benefici attesi, che l’intento della ricerca sia valido, e che l’equipe medica sia adeguatamente preparata per condurre l’intervento. Inoltre, la selezione delle persone da trapiantare e in lista d’attesa deve avvenire in modo tale che gli costi e i benefici siano equamente distribuiti. Nell’includere soggetti vulnerabili e bambini, devono essere osservate con particolare rigore le procedure per la protezione dei loro diritti e del loro benessere.

6) Il consenso informato come rispetto dell’autonomia del paziente. 

Per ogni protocollo di trapianto l’equipe medica deve ottenere il consenso informato del paziente, o, nel caso di un soggetto incapace di acconsentire, il consenso per procura di un suo rappresentante legale. Nel caso di trapianti di donatore vivo (ex vivo), l’equipe ha il dovere di: a) comunicare al potenziale soggetto tutte le informazioni necessarie per ottenere un consenso adeguatamente informato; b) fornire al potenziale soggetto piena opportunità e incoraggiamento a fare delle domande; c) escludere la possibilità di ingiustificato inganno, influenza indebita e intimidazione; d) richiedere il consenso solo dopo che il potenziale soggetto abbia acquisito un’adeguata conoscenza dei fatti pertinenti e delle conseguenze del trapianto, e abbia avuto una sufficiente opportunità di considerare se partecipare o meno; e) ottenere dal paziente o dal suo rappresentante legale, come norma generale, un modulo firmato che attesti il suo consenso informato. Nei trapianti da donatore morto (ex cadavere), non essendo leso alcun diritto soggettivo propriamente detto, si dovrà procedere agli «accertamenti della morte», secondo i protocolli previsti dalle leggi che considerano la cessazione totale e irreversibile di ogni attività del sistema nervoso centrale, anche se successivamente si dovrà azionare la respirazione forzata per mantenere il battito del cuore e la irrorazione dell’organo. Tale respirazione forzata sarà attivata dopo che si è accertato che quella spontanea è irrecuperabile per la compromissione dei centri nervosi interni dell’encefalo.

7) L'accertamento della morte del donatore. 

La morte cerebrale consegue a gravi lesioni dell'encefalo. Queste sono causate sempre da ischemia (arresto di flusso sanguigno) e da anossia (mancanza di riserve energetiche). In Italia, l'accertamento della morte cerebrale per l'espianto di organi era regolato dalla Legge 2 dicembre 1975, n.644 e dal DPR 16 giugno 1977, n.409, modificata di recente con la legge 29 dicembre 1993, n.578. Il Decreto applicativo della legge, ad opera del Ministro della Sanità, è il n. 582 del 22 agosto 1994. Come afferma anche il Codice di deontologia medica, «in caso di prelievo di parti di cadavere a scopo di trapianto terapeutico, il decesso del paziente, tenuto conto dei dati più recenti della scienza, sarà accertato da un collegio medico costituito secondo le previsioni di legge. I medici addetti al prelievo e/o ai trapianti saranno diversi da quelli che hanno accertato la morte» (art. 45). (Sull’argomento l’approfondimento è svolto al capitolo IV.A).

8) Il rispetto del «testamento biologico». 

La donazione «post mortem» dei propri organi spesso passa attraverso il «testamento biologico», o «Living will». Esso è la dichiarazione fatta da una persona, nel pieno possesso delle proprie facoltà mentali (eventualmente con testimoni e di fronte ad un notaio), in cui si specificano le condizioni entro cui essa dovrà essere trattata nel caso in cui si trovasse in uno stato agonico senza speranza di guarigione. La valutazione morale di simili documenti dipende sia dalle condizioni esterne generali entro cui si svolge il processo di agonia, dalle condizioni poste nel documento stesso e dalle condizioni di validità giuridica che una comunità politica intende dare a simili documenti (A. Bondolfi). La propagazione di queste dichiarazioni scritte, anche da parte di organizzazioni caritative di ispirazione cristiana, dovrebbe quindi avere solo lo scopo di facilitare la donazione degli organi.

Nuovi sviluppi per la medicina dei trapianti si attendono dalla ricerca sulle cellule staminali sulle quali si è già fatto approfondimento nel cap. II. C.

“Non uccidere”

5. L’omicidio e il suicidio
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L’omicidio è l’uccisione deliberata di un altro essere umano innocente.

Per una valutazione dell’omicidio quale lo abbiamo ora definito, possiamo partire dalla struttura fondamentale dell’uomo. La riflessione filosofica più attenta scopre l’uomo come strutturalmente e consapevolmente teso alla relazione con l’altro, per un vi​cendevole e indispensabile aiuto in un cammino di autorealizzazione. La persona umana è, in breve, un essere essenzialmente re​lazionale, relazione «con» e relazione «per» l’altro. La rivelazione biblica conferma e completa questa concezione presentando l’uo​mo come creato ad immagine e somiglianza di Dio (Gn 1,26), un Dio che è in se stesso comunione interpersonale di amore, donde nell’uomo l’esigenza profonda di vivere in una relazione d’amore con gli altri. Ora, come lucidamente scrive Francesco D’Agostino, «l’omicidio è la cifra dell’anti–amore, è la cifra dell’odio (...); l’odio toglie all’uomo ogni somiglianza con Dio, sostituisce alla sua na​tura propria un’anti-natura: nessun omicida possiede in se stesso la vita eterna (1 Gv 3,14-15), perché l’atto omicida presuppone in chi uccide un animo pervaso dall’odio, un animo dal quale l’immagine di Dio è stata scacciata».

Il passaggio dalla dottrina morale circa un dato comportamen​to umano alla valutazione del grado di effettiva responsabilità del​la persona che lo assume, è sempre arduo. Quanto netta e sicura deve essere la qualifica morale di un atto considerato in se stesso, altrettanto cauto e attento deve essere il cammino sul terreno del​la colpevolezza della persona agente. Anzi un giudizio del genere può darlo solo la persona stessa. E non sempre le è facile farlo. L’e​tica può solo dare qualche aiuto, indicando i fattori da tener pre​senti, i criteri per una corretta valutazione del peso da dare ad ognuno di essi, a volte anche giungendo a suggerire in base a che cosa orientarsi più verso la decolpevolizzazione che non verso il suo opposto. La presunzione di partenza è comunque che ogni per​sona è responsabile dei suoi atti. E il contrario che deve essere pro​vato. E la responsabilità può essere piena, oppure parziale, cioè attenuata, o anche completamente assente. Anche nel codice pe​nale sono sempre previsti fattori e circostanze attenuanti, fino a giungere, al limite, alla non punibilità di un delitto.

Passando da queste considerazioni generali a quanto riguarda l’omicidio, un primo criterio orientativo può essere questo: il gra​do di responsabilità soggettiva è inversamente proporzionale al pe​so giocato da fattori passionali. Il riferimento a qualcuna delle di​stinzioni fatte sull’omicidio può chiarire meglio questo criterio. Ai gradi più alti di responsabilità si può pensare di porre l’omicidio premeditato, nelle sue varie forme; all’estremo opposto invece l’o​micidio passionale, in cui l’intensità della collera può giungere a togliere alla persona la possibilità di agire consapevolmente e li​beramente.

Ma sempre è indispensabile portare l’attenzione sulla persona​lità dell’omicida, sul suo temperamento naturale, la sua storia per​sonale, l’ambiente familiare e sociale in cui è nato, cresciuto, vis​suto. Elementi, questi, solo in parte conoscibili, e di cui è arduo determinare con sicurezza quale peso spetti a ciascuno di essi in una rete complessa di fattori tra loro interagenti. Quasi sempre per questo è necessario l’apporto di esperti, specialmente psicologi e psichiatri. Conferma significativa della validità ditale indicazione è il fatto che nei Paesi civili, in caso di omicidio, in sede di proces​so è prassi quasi abituale richiedere una perizia psichiatrica.

Bisognerà a volte fare i conti con certe subculture in cui l’omi​cidio può addirittura apparire come un dovere. Si pensi, ad esem​pio, a faide tra famiglie e tra cosche mafiose. Non del tutto scom​parsa, in qualche zona, la convinzione che il tradimento della fe​deltà coniugale deve essere lavato nel sangue con l’uccisione del colpevole. Non si può escludere che chi è nato, è cresciuto, è stato educato all’interno di una cultura del genere, e quindi ha assorbi​to anche simili concezioni, arrivi ad uccidere addirittura in buona fede. Specialmente quando si tratta di soggetti particolarmente rozzi, con ridotte capacità critiche personali, e perciò più esposti ad assorbire passivamente e incolpevolmente quanto l’ambiente pre​senta non solo a parole ma nel costume vissuto.

Abbiamo detto che la valutazione del grado di colpevolezza soggettiva a volte non è facile neppure per la persona stessa che ha compiuto un atto. Nel caso dell’omicidio ciò accade quando chi lo ha commesso non è un delinquente ma una persona abitual​mente normale e dabbene; capita spesso di leggere nella cronaca giornalistica di simili omicidi, che l’omicida dichiara sinceramente di non riuscire a capire come abbia potuto arrivare a tanto.

In conclusione: la gravità oggettiva ed evidente dell’omicidio non deve indurre alla semplicistica illazione di una colpevolezza grave in chi lo ha compiuto. Tanto più che nell’intricato intreccio tra responsabilità della persona e responsabilità della società, è fa​cile calcare indebitamente la mano sull’una o sull’altra, col risulta​to di arrivare a valutazioni errate e ingiuste, tra cui anche quella opposta al semplicismo ora denunciato, cioè addossare tutta la col​pa alla società, facendo della persona umana un irresponsabile au​toma. Una posizione a cui non manca l’avallo di certe scuole psicologiche, specialmente quelle di indirizzo comportamentistico.

Dopo aver insistentemente evidenziato che l’esistenza fi​sica rappresenta - anche da un profilo puramente umano - un presupposto imprescindibile per ogni altro discorso della persona e sulla persona; e dopo aver affermato, da cre​denti, l’essenza della vita di ogni uomo come un «desiderio», un «progetto» (nefeš) oltre che una «immagine» di Dio, risulta impossibile sostenere la liceità del suicidio. Il suicidio contraddice l’esigenza dell’uomo «a conservare e perpetuare la propria vita» (CCC 2281); va contro l’amore che tutti so​no chiamati a crescere nel mondo; nega quella «responsa​bilità» fondamentale che è garanzia di ogni altro valore.

«È un atto gravemente immorale perché comporta il ri​fiuto dell’amore verso se stessi e la rinuncia ai doveri di giu​stizia 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 sovra​nità assoluta di Dio sulla vita e sulla morte» (EV 66).

Il suicidio è gesto così radicalmente negativo e così con​trario a tutte le dinamiche esistenziali presenti nell’uomo che davvero si può - di regola - ritenerlo conseguenza di situazioni di non equilibrio della persona stessa. E pur senza, con questo, negarne a priori ogni responsabilità mo​rale, si può immaginare che spesso «gravi disturbi psichi​ci, l’angoscia o il timore grave della prova, della sofferen​za o della tortura possono attenuare la responsabilità del suicida» (CCC 2282).

Resta, tuttavia, l’urgenza di una riflessione specifica su quanto va accadendo nel nostro tempo, segnato anche dal​l’aumento vertiginoso dei suicidi tra i giovani e addirittu​ra tra i bambini; e, inoltre, dalla ideologizzazione di certi tipi di suicidio che dovrebbero risultare espressione effi​cace di protesta politica o sociale e quindi di amore di pa​tria o di libertà e giustizia (gli scioperi della fame; il bru​ciarsi vivi; il gettarsi nella morte come kamikaze ecc.). E così sempre più evidente che, oltre alle ragioni della de​pressione e delle mille forme di sofferenza, si va allargan​do il fenomeno della incapacità di percepire un significato valido nell’esistenza e di dare un senso a situazioni troppo penose.

In particolare per quei suicidi che, in un modo o nell’al​tro, si cerca di motivare ideologicamente (e quindi appaio​no liberi, consapevoli, fortemente motivati) può valere la riflessione di Bonhoeffer secondo cui l’autosoppressione è l’estremo tentativo di una persona di conferire un signi​ficato umano a una vita divenuta umanamente senza sen​so. Magari anche tentando, in tal modo, di esprimere il valore della libertà e della solidarietà. Pure questa specie di «nobiltà etica», tuttavia, presente nell’intenzione di certi suicidi, si accompagna a obbiettive gravi carenze che ne compromettono fin dalla radice l’eventuale soggettivo si​gnificato positivo.

Si tratta, infatti, di tale assolutizzazione di una deter​minata causa (politica, sociale), da trasformare program​mi, strategie, ideologie in veri e propri «idoli» cui si deve sacrificare tutto, esistenza compresa. Sicché la vita pro​pria e altrui viene ridotta a un semplice mezzo. Ma «chi non crede in un Dio personale e si costruisce una morale senza Dio, ben difficilmente riuscirà a percepire l’immo​ralità... del suicidio» (Mattai). Così si finisce col morire per un idolo. Senza dire, inoltre, che comunque la violenza risulta un metodo sem​pre controproducente anche per la difesa dei propri diritti. Né si può giustificare il sacrificio della vita fisi​ca, argomentando che non sarebbe un valore assoluto, e quindi potrebbe essere spesa per un valore più grande, e cioè la libertà morale. Ma distinguere troppo radicalmen​te vita fisica e vita superiore significa dimenticare l’unità profonda della persona umana.

In conclusione, tuttavia, ci paiono particolarmente si​gnificative le equilibrate parole di Paolo VI pronunciate nel 1969 quando a Praga Jan Palach si bruciò vivo per protestare contro l’invasione dei russi: « Non possiamo appro​vare la forma tragica assunta da tale testimonianza, ma ne possiamo custodire il valore che mette al grado supremo il sacrificio di sé e l’amore per gli altri ».

Per quanto riguarda, poi, i suicidi giovanili, in forte cre​scita, è da chiedersi che cosa può spingere un giovane, che ha davanti a sé intatto il bagaglio di possibilità di tutta una vita, al tragico gesto del suicidio. Varie spiegazioni (di genere psicologico, sociologico e perfino genetico) da sole non sembrano più di tanto convincenti. Ancora una volta sembra si debba far riferimento, come causa profonda, al disagio di fronte alla vita: carenza di prospettive valide per il futuro; condizione di grave solitudine, individuale e col​lettiva; senso di noia esistenziale; perdita di orizzonti di riferimento; lo sfilacciarsi di una trama di rapporti umani (gravi difficoltà a comunicare); un diffondersi allarmante della cultura della superficialità, che relativizza, pareggian​doli in basso, tutti i valori; il sottrarsi all’esperienza del «mistero», inteso come grandezza del proprio «io profon​do» e specialmente come presenza trascendente di un Dio che ha progettato con amore la vita di ciascuno.

Le occasioni prossime, invece, possono essere le più di​verse: una delusione amorosa, una bocciatura, una malin​conia di fondo, la fatica della vita ordinaria. Ancora una volta «il suicidio può apparire come l’affermazione unica, e insie​me più autentica, della propria libertà» Un atteggiamen​to che non può essere astratto dal contesto sociale. Sicché spesso, da più parti, sono chiamate in causa la famiglia e soprattutto la cultura dominante che pone ai giovani obiettivi alienanti: individualismo esasperato, carrierismo sfrenato, successo, distinzione e ricchezza a tutti i costi. Cultura che, inoltre, offre concezioni distorte specialmente in tema di libertà. Con la conseguenza di spaesare nei con​fronti della realtà quotidiana, entro cui diventa difficile discernere l’autenticità.

Per le forme sociali di suicidio come la tossicodipendenza e l’alcolismo si veda il paragrafo appositamente dedicato ad esse.

6. Le tossicodipendenze

Tratto principalmente da:

Padovese L., La vita umana. Lineamenti di etica cristiana,  San Paolo, Cinisello Balsamo (MI) 1996, 284-288.

Strettamente collegato con il tema del suicidio giovani​le e delle sue cause esistenziali e sociali è l’argomento della droga e dell’alcol, in gravissimo aumento ancora una volta soprattutto nel mondo dei giovani. Si tratta di veri feno​meni di autodistruzione; alla ricerca di quella «libertà equi​vocata » che finisce col distruggere alla radice ogni presup​posto di autentica autonomia personale.

In particolare per quello che riguarda la tossicodipenden​za, soprattutto giovanile, si fa allarmante il fenomeno in espansione anche negli ambienti apparentemente più pro​tetti, con effetti distruttivi. Non solo per via di morti da overdose e di contagi da Aids, ma anche per una «cultura dello sballo» che finisce col diffondersi sempre di più - sia pure a diverse gradazioni - in mezzo ai giovani.

La gravità etica, obiettiva, dell’uso della droga sta nella natura della sua azione. Si tratta di vero e proprio suici​dio, morale prima di essere pure fisico. Chi si droga, in​fatti, cerca l’alienazione da sé; si impedisce di crescere nella propria personalità; si nega a rapporti normali con il pros​simo e con la realtà. Si costringe, inoltre, alle più diverse trasgressioni alfine di trovare quella «roba» da cui dipen​de. Anche se obiettivamente è diversa la distruttività delle varie droghe possibili, tutte indistintamente finiscono con il condizionare la libertà della persona, indebolire fi​no a distruggere la sua forza di volontà, ottundere il senso morale, svuotare di ogni senso di responsabilità, arrivan​do anche a intaccare profondamente le potenzialità sia psi​chiche che fisiche della persona.

Da un profilo della responsabilità soggettiva si tratterà di distinguere il momento dell’iniziazione alla droga da quello dell’assuefazione. Si tratterà, anche, di distinguere quali possono essere le cause dell’avvio alla tossicodipen​denza e quindi le premesse per arrivare a uno stato di totale degrado. È da valutare quanto il drogato può essere stato, all’inizio, vittima o partecipe; quando, dopo, sia di​sponibile o renitente (per quella volontà che può avere) a possibili cure disintossicanti. E da giudicare quanta pi​grizia, rinuncia a ogni sacrificio, oppure vera e propria vi​ziosità ci sia in tutto questo percorso.

Certo è che molto influisce la società in cui si vive; e quindi la prima operazione - anche per opporsi all’epi​demia di suicidi veri e propri - va compiuta sulla cultura dominante. E, comunque, è indispensabile disporsi a un coinvolgimento pieno con la storia dei singoli drogati (la funzione vera delle comunità terapeutiche). Fuori dal moralismo inefficace di una medicina che informa, senza tuttavia impegnarsi per la guarigione; di una legge che con​danna indiscriminatamente, senza impegnarsi a redimere; di una famiglia che protegge, senza diventare vera comu​nità di amore; di una scuola che insegna, ma senza diven​tare maestra di vita; di una Chiesa che guida spiritualmente, ma col pericolo frequente di mancare di un dialogo frater​no partecipato

Un atteggiamento morale, non moralistico, di lotta alla droga deve partire dalla individuazione delle cause anche dirette di ogni caso di caduta nella tossicodipendenza: i modelli, anche immediati, di riferimento soprattutto dei giovanissimi; lo spaccio di droga; l’ambiente di vita. In par​ticolare, si tratterà di rispondere a due grandi esigenze che la ricerca di droga finisce col mettere in evidenza, sia pu​re in negativo. Il bisogno di comunicazione, di affettività, di relazione, la cui carenza fa tentare l’avventura dei «gran​di viaggi» dello sballo. E poi il bisogno di valori più forti e assoluti, per l’assenza dei quali si cerca l’evasione «qui e ora» nel mondo assorbente di una «virtualità» surreale e purtroppo distruttiva. In questo senso qualcuno ha par​lato della droga pure come una «implorazione inconscia di fede».

In questo atteggiamento morale, di fronte alla droga, è anche necessario procedere distinguendo drogato da dro​gato; c’è, infatti, chi lo diventa per miseria, chi per satu​razione, chi per disperazione, chi per fuga dalle responsa​bilità. E importante che nella cura del tossicodipendente si proceda nella verità di un rapporto che riesca a guada​gnare la fiducia, cogliere i problemi di fondo, demitizzare i «benefici» della droga, procedendo a una terapia che, an​che ricorrendo agli aiuti della medicina, soprattutto riesca ad andare alle radici del problema. Mai dimenticando che il problema della tossicodipendenza è anche problema sociale.

Per cui la verità di una lotta alla droga deve tradursi anche in precisi atteggiamenti politico-sociali di ogni cit​tadino. Per evitare l’assuefazione da farmaci; per promuo​vere la competenza educativa delle famiglie; per adeguare le leggi a una visione più umana della vita oltre che a com​battere le basi dello smercio; per aiutare i giovani a cre​scere prevenendo, prima di dover inseguire la disgrazia a malanno accaduto. E anche tra i cristiani e nella Chiesa, oltre che la coscienza di solidarietà per chi è già tossico o vive altro disagio, è necessario crescere la consapevolez​za di lavorare molto per uno stile diverso di vita: nella sti​ma di sé, della propria sessualità, delle proprie capacità di sacrificio e di altruismo, per una vera libertà che si espri​ma nella gratuità (cfr. Gal 5,12ss).

Per quanto riguarda l’alcolismo, tutte le rilevazioni sta​tistiche ​- per l’Italia e per varie altre parti del mondo - danno cifre allarmanti, soprattutto per quanto riguar​da il coinvolgimento del mondo dei giovani e delle donne. Fatto grave, perché ancora una volta si può parlare di au​todistruzione assimilabile per molti aspetti al gesto del sui​cidio, sia pure dilazionato nel tempo. Il consumo smodato dell’alcol, infatti, porta alla pratica distruzione di certi or​gani vitali (il fegato); a complicanze di carattere neuro–psi​chico, con conseguente deterioramento della capacità di critica e di valutazione, con turbe gravi di comportamen​to, sicché risulta compromesso tutto il quadro della vita morale e spirituale della persona. Con preoccupanti effet​ti anche dal profilo della relazionalità sociale, del rendi​mento lavorativo, delle conseguenze circa la criminalità. Senza dire delle drammatiche conseguenze sulla vita familiare.

Le cause sono le più diverse. Moltissime di carattere mo​rale e culturale, che già abbiamo considerato parlando di suicidi e di droga. In più è da dire che, soprattutto in certi ambienti piuttosto chiusi, è gravissimo l’effetto di «appren​dimento» e di influenza reciproca; talora anche in ambienti, per tanti altri versi, sani. Ciò non toglie, tuttavia, la gra​vità anche morale di tale fenomeno che di conseguenza ri​chiama la responsabilità di chi direttamente o indiretta​mente si immette o permette che ci si immetta nel tunnel. Sicché anche per questa materia valgono le considerazio​ni fatte per la tossicodipendenza, con in più l’indicazione di una possibile e, per fortuna, ormai molto sperimentata e seguita via di uscita: attraverso forme di vera solidarietà (club, terapie di gruppo ecc.) che - coinvolgendo soprat​tutto la famiglia - possono riuscire a far riemergere dalla assuefazione, aiutando reinserimenti e vere e proprie rico​struzioni dell’esistenza.

7. L’uccisione dell’ingiusto aggressore 

Tratto da: D’Agostino F., Omicidio e legittima difesa, in Nuovo Dizionario di Teologia Morale,  a cura di F. Compagnoni - G. Piana - S. Privitera, Edizioni Paoline, Cinisello Balsamo (Mi) 1990, 822-830.

Il dovere di difendersi 

Come espressione di odio nei confronti dell'aggressore - un odio comprensi​bile psicologicamente, ma non giusti​ficabile moralmente - una difesa quae est cum livore vindictae (s. Tom​maso, S. Th. II-II, q. 64, a. 7, ad 5) non ha la possibilità di essere ricono​sciuta lecita moralmente. Ma la feno​menologia della legittima difesa è ben più complessa. Secondo la dottrina tradizionale, l'appetitus vindictae (S. Th.II-II, q. 108) è un impulso natura​le, che in quanto tale non può mai, come ogni altro impulso, essere rite​nuto di per sé malvagio: c'è in esso la potenzialità di convertirsi in odio, co​me c'è però in esso anche la potenzia​lità di purificarsi, di divenire amore per la giustizia. 

Nella dinamica in cui si situa l'azione di legittima difesa si assiste sempre ad una violazione, al​meno oggettiva, dell'ordine della giu​stizia da parte dell'aggressore; l'im​pulso di chi si decide per la propria o per l'altrui difesa (caso, quest’ulti​mo, ancora più limpido ed emblema​tico) può essere fondamentalmente motivato solo dal senso di dovere, che incombe su ogni uomo, di evitare che il male (nel nostro caso, la violazione della giustizia) si compia. Il difenso​re non ha, come neppure altri l'han​no, nessun diritto sulla vita dell'ag​gressore; può però avere il dovere di troncarla, se questo è l'unico modo ra​gionevolmente possibile (in un conte​sto concreto) per impedire che l'aggressione si compia e l'ingiustizia si realizzi. Un dovere, è bene ripeterlo, che sussiste solo prima che l'aggres​sore porti a compimento il suo pro​getto e solo se si dà la possibilità di farlo naufragare; un dovere, perciò, che non può giustificare alcuna ritor​sione vendicativa o alcun inutile incru​delimento, dato che è finalizzato non a punire l'aggressore, ma solo a farlo desistere.

L'omicidio è la cifra dell'odio. Che per evitare che un progetto omicida si concretizzi, si debba ricorrere ad un omicidio, è un paradosso difficile da accettare. Ma è un paradosso non di​verso dai tanti che sorgono quando si consideri da vicino a quali dialettiche è soggetta la vita etica. Anche la liber​tà entra in una dialettica analoga, quando per essere preservata chiede di essere limitata: è il paradosso del diritto, al quale si presta in genere po​ca attenzione, perché è evidentemen​te meno coinvolgente emozionalmen​te, ma che teoreticamente ha una struttura del tutto analoga; è il paradosso dell'educazione. Chi si difende non commette, propriamente, un omi​cidio - così come non commette se​questro di persona il poliziotto che ar​resta il ladro, così come non commette violenza l'educatore che punisce un fanciullo riottoso - perché la sua azione non è rivolta a massimizzare, ma a minimizzare l'odio presente nel mondo, cercando di impedire che l'ag​gressione fallisca. L'unico modo di rendere ragione del perché il senso co​mune ritiene legittima la difesa è com​prendere che nella difesa ciò che vie​ne ad emergere non è paradossalmente il bene da difendere, ma il principio per cui lo si difende: la difesa potrà anche fallire e l'aggressore potrà co​munque realizzare il suo scopo, ma colui che si difende o (ancor più) che difende un altro testimonierà con la sua azione che il male non deve vin​cere e sotto questo profilo emergerà sempre come vincitore dal confronto con l'aggressore (molto più di chi per comprensibile pavidità o ragionevolis​simo opportunismo cede all'aggresso​re, consentendogli di portare a coni​pimento il suo crimine).

Il dovere di non difendersi 

C'è un altro modo di testimoniare che il male non deve vincere: è quello di non opporgli resistenza. L'esortazio​ne evangelica a non opporsi al male (cf soprattutto Mt 5,38-41: «Avete in​teso che fu detto: Occhio per occhio e dente per dente. lo invece vi dico di non resistere al male...») va probabil​mente riferita alla necessaria estinzio​ne dello spirito di odio e di vendetta che il discepolo di Cristo deve opera​re entro di sè, più che avere la valen​za di un'indicazione pragmatica. Tra​dizionalmente essa è stata intesa co​me un appello alla perfezione, non come un orientamento progettuale per la quotidianità della vita. È un'esor​tazione, però, che ci pone seriamente di fronte a un problema capitale: se cioè una meditata rinuncia alla dife​sa non possa essere ritenuta, se non doverosa, almeno preferibile alla di​fesa stessa: è questa, come è noto, la celebre opinione di S. Agostino nel De libero arbitrio, 1,5.

Ora, che la non resistenza al male abbia una straordinaria carica profe​tica è indubbio, purché però non ven​ga assunta ottusamente come impo​sta da un precetto incondizionato, che chiede di essere ottemperato al di là di ogni riferimento al contesto esistenziale in cui deve essere vissuto, La non resistenza al male è doverosa, se in​duce l'aggressore a desistere dal com​pierlo; non lo è se - in ipotesi - di-viene motivo perché costui incrudelisca ulteriormente. Martyrer non facit poena, sed causa; non la materialità del gesto di non resistenza, ma la sua capacità di testimoniare l'amore an​ziché l'odio lo rende esemplarmente prezioso.

L'insegnamento evangelico è conturbante: contro l'opinione comune, che ritiene che la violenza possa tro​vare un limite solo nella violenza, es​so proclama esattamente il contrario: «Vinci il male con il bene» (Rm 12,21). Porgere l'altra guancia non è per il cristiano segno di timidezza o di pavidità: è rivendicazione della propria identità, testimonianza del prima​to del bene sul male. «Quando l'ag​gredito sia tale precisamente per il suo essere cristiano o per motivi collegati alla sua testimonianza di fede... il dovere aperto di testimonianza ci sem​bra imporre in ogni caso la rinuncia alla difesa pur legittima. Infatti, quan​do è supremamente doverosa la testi​monianza, allora tale dovere prevale su ogni diritto, anche su quello alla vi​ta: e... la testimonianza della non re​sistenza al male è testimonianza della vittoria della verità sulla violenza» (E. Chiavacci).

Questa testimonianza, però, per essere autentica, non può essere resa comunque e dovunque: va affidata alla sapiente mediazione dell'intelligenza. Se la rinuncia alla legittima difesa può divenire nel concreto segno del prima​to cristiano della luce sulle tenebre,  essa deve essere ritenuta doverosa, al​meno per chi viva nella prospettiva della fede. Ma se tale rinuncia obiet​tivamente, in un dato contesto concreto, non può avere questo significato ed è tale da comportare solo un'ulte​riore diffusione del male, essa, anzi​ché doverosa, può al contrario essere ritenuta colpevole. La rinuncia all'autodifesa è, in questo contesto, proba​bilmente più giustificata della rinun​cia alla difesa altrui: rinunciando vo​lutamente a difendermi, posso supporre il valore obbiettivo che il mio atto potrà avere agli occhi dell'aggres​sore; rinunciando a difendere un al​tro uomo aggredito ingiustamente, ben difficilmente potrò sperare che il mio gesto venga recepito come cari​co di un'analoga portata profetica.

Riflettendo sull'esortazione di Giovanni Crisostomo a sopportare sull'e​sempio di Cristo le ingiurie, S. Tommaso osserva che indubbiamente i buoni devono sopportare paziente​mente le ingiurie dei malvagi per ciò che li concerne personalmente: «ma, aggiunge, essi non sopportano le ingiurie commesse contro Dio e il pros​simo» (S. Th. II-II, q. 108, a. 1, ad 2).

Il vero nocciolo del problema della legittima difesa non riguarda insom​ma il giudizio da dare in merito all'a​zione difensiva in quanto tale (per quanto violenta essa possa essere), ma il giudizio da dare sugli effetti che l'a​zione difensiva può obbiettivamente produrre. È moralmente lecito, anzi doveroso, quel comportamento, nei confronti di un ingiusto aggressore, che riesca comunque a depotenziare la carica di odio che, attraverso l'ag​gressore stesso, cerca (e il più delle volte, purtroppo, con successo) di in​sinuarsi nel mondo.

Considerazioni specifiche vanno sviluppate per argomenti connessi come la guerra (CCC 2304-2317), per la quale si rinvia alla morale sociale, e la pena di morte, sulla quale si veda il tema seguente.

8. La pena di morte

Tratto principalmente da: 

Bruguès J. L., Pena di morte, in Id., Dizionario di morale cattolica,  Edizioni Studio Domenicano, Bologna 1994.

Padovese L., La vita umana. Lineamenti di etica cristiana,  San Paolo, Cinisello Balsamo (MI) 1996, 278.
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Il numero 2267 del Catechismo della Chiesa Cattolica, nella edizione tipica in lingua latina (1997), affronta il tema della pena di morte tenendo conto delle indicazioni dell’Enciclica Evangelium vitae n. 56 (1995). Così si precisano meglio i termini tradizionali della questione, impostata sul concetto di legittima difesa, rispetto alla prima edizione in francese (1992
):

L’insegnamento tradizionale della Chiesa non esclude, supposto il pieno accertamento dell’identità e della responsabilità del colpevole, il ricorso alla pena di morte, quando questa fosse l’unica via praticabile per difendere efficacemente dall’aggressore ingiusto la vita di esseri umani. 

Se invece i mezzi incruenti sono sufficienti per difendere dall’aggressore e per proteggere la sicurezza delle persone, l’autorità si limiterà a questi mezzi, poiché essi sono meglio rispondenti alle condizioni concrete del bene comune e sono più conformi alla dignità della persona umana. 

Oggi, infatti, a seguito delle possibilità di cui lo Stato dispone per reprimere efficacemente il crimine rendendo inoffensivo colui che l’ha commesso, senza togliergli definitivamente la possibilità di redimersi, i casi di assoluta necessità di soppressione del reo “sono ormai molto rari, se non addirittura praticamente inesistenti” [Evangelium vitae, n. 56].

Come si vede, emerge un orientamento più chiaro, pra​ticamente e sostanzialmente contrario alla pena di morte, nella convinzione che, per far giustizia, sono ben più adeguati i mezzi incruenti. Sicché, in conclusione, si può ben dire che l’at​tuale sensibilità etica circa la pena di morte, almeno nella Chiesa, corrisponde meglio alla «finezza del Discorso del​la Montagna» e al forte messaggio complessivo del NT che «e un forte appello al rispetto dell’inviolabilità della vita fisica» (EV 40).
Il concetto stesso di pena oggi suscita molte perplessità; ci si interroga infatti sul suo valore e sulla sua fondatezza. Molti sistemi giuridici hanno abolito la pena di morte, perché si è constatato che non è realmente un deterrente per i criminali. Inoltre concede all’autorità giudiziaria, perciò alla società, diritto di vita e di morte sui membri della società stessa e tale diritto viene oggi ricusato.

In realtà la pena di morte non ha mai potuto trovare giustificazione se non in una visione religiosa, secondo la quale la condanna a morte è in realtà un passaggio verso una vita migliore. La concezione cristiana insiste sulla dignità intrinseca di ogni uomo: è una dignità che non deriva dai meriti e che sussiste anche in presenza di gravi colpe. Fino all’ultimo mo​mento della vita la conversione è possibile. Si condanna un criminale, ma si può giustiziare un santo.

La responsabilità per l’ambiente vitale

9. La tutela dell’ambiente vitale

Tratto da: Padovese L., La vita umana. Lineamenti di etica cristiana,  San Paolo, Cinisello Balsamo (MI) 1996,

Abbiamo visto come la responsabilità di preservare e far crescere la terra fa parte del dovere religioso dell'uomo di concorrere alla «restaurazione di ogni cosa in Cristo».  È importante, allora, quasi riassumere le coordinate di tale re​sponsabilità ecologica, prima in generale e quindi relativa​mente a questioni particolari, alfine di concretare l'orien​tamento etico che costituisca alternativa all'attuale situa​zione di cultura distruttiva e di comportamenti alienanti.

Rispetto per la natura

Si tratta, innanzitutto, di cogliere la sostanza delle in​dicazioni che sono emerse dalla riflessione antropologico–biblica, che abbiamo appena svolto, nel segno di una nor​ma precisa: rispettare la natura. E questo significa, innan​zitutto, partecipare dell'atteggiamento di Dio nei riguar​di della natura stessa. Si rispetta quando si coglie la bel​lezza e la bontà della terra. Quando, come si diceva, ci si sa stupire di continuo di fronte al creato. Quando si sti​ma la verità e il valore di ogni realtà (persona, animale, co​sa) come un segnale della verità e valore di Dio. Un atteg​giamento «fraterno» sulla linea di Francesco d'Assisi, an​che con un senso di partecipazione per la sofferenza at​tuale della natura. Non si rispetta se non si concorre, con quel timore amoroso di cui anche si diceva, a soccorrere ogni bene minacciato e quindi debole.

Nella pratica della vita, tale rispetto non deve certo tra​dursi in rinuncia allo sviluppo. Si è visto come la stessa tec​nologia può significare la valorizzazione delle leggi di natu​ra. A condizione che se ne faccia un uso costruttivo. Attra​verso, cioè, interventi che, innanzitutto, valutino il rischio di degrado ambientale che possono introdurre. Tengano anche conto del pericolo di certe applicazioni della scienza e della tecnica, che possono spingersi sino a una indiscri​minata manipolazione genetica. Interventi, inoltre, che esprimano moderazione: attenzione, cioè, a non consumare risorse che non sono rinnovabili, nella consapevolezza che la terra è di tutti e quindi sareb​be «ingiusto che pochi privilegiati continuino ad accumu​lare beni superflui dilapidando le risorse disponibili» e, in ogni caso, non cadere nelle forme di cupi​digia che richiamano le durissime espressioni di Giacomo, quando denuncia i ricchi di aver defraudato, oppresso e, praticamente, «ucciso il giusto che non può opporre resistenza» (cfr. Gc 5,1-6).

In questo «giusto» - che viene «ucciso» dal compor​tamento di chi agisce con cupidigia - è necessario com​prendere, oltre che l'attuale umanità, anche le generazio​ni future, che hanno pari diritto di solidarietà e condivi​sione. Peraltro è un po' difficile non cogliere un nesso tra il depauperarsi della terra e la paura di mettere al mondo figli che c'è in molta gente dell'Occidente. Solo che si deve, in questo, riscontrare una grave contraddizione. Più che abbandonarsi alla paura, infatti, sarebbe ben più producente coinvolgersi tutti, responsabilmente, a rendere la terra più ospitale. In particolare, è importante privilegia​re la qualità della vita (di cui parliamo in apposito capitolo di questo volume) con tutta una serie di attenzioni. Colti​vando il rispetto non solo dell'ambiente naturale, ma an​che dell'« ambiente vitale quotidiano » E, quindi, impegno nella costruzione e nella salvaguar​dia della «città», dell'«ambiente umano», cioè del luogo di abitazione delle persone. Ma anche attenzione nell'u​so delle energie, che devono essere pulite, convertibili, mol​teplici e componibili tra loro, rispondenti a un'autentica convivenza umana e quindi alternative a quelle che oggi arrecano grave danno agli uomini e all'ambiente. Tutta​via, a proposito di questo, è giusto ricordare che sarebbe inutile e controproducente coltivare fantasie integralisti​che, immaginando di poter evitare ogni pericolo per la sa​lute sociale.

Impegno politico

Si tratta di compiere i massimi sforzi possibili, tradu​cendo la responsabilità di tutti in impegno politico che pri​vilegi modelli di vita qualitativi, controllo, ricerca scienti​fica, soluzioni alternative, scelte opportune, snellimenti bu​rocratici e più corretta informazione. Non, quindi, un qual​che intervento di aggiustamento congiunturale; bensì una strutturale azione di politica ecologica globale che, parten​do da una valutazione equilibrata del problema, riesca a coniugare insieme idealità e realismo, utopia e competen​ze, pazienza e decisionalità. Riesca a gestire parsimonio​samente un percorso di sviluppo che abbisogna di una con​tinua attenzione alla novità, oltre che di formazione per​manente di persone e comunità.

In particolare, per quanto riguarda la ricerca scientifica, è necessario rendersi conto che essa è componente essen​ziale per un futuro diverso della terra e degli uomini; a condizione che non miri solo - come per lo più finora è accaduto - ad applicazioni pratiche di breve scadenza e a risultati economici immediati. Le economie di libero mercato, come già quelle a pianificazione centralizzata, fanno fatica ad addossarsi i costi del controllo dell'inquina​mento e della ricerca di nuovi tipi di energia, nuove impo​stazioni dell'abitare urbano ecc. Economisti e industriali spesso si appellano alle leggi economiche per sostenere che lo sviluppo è pressoché inconciliabile con l'etica ecologica.

Questo può essere vero solo nella misura in cui il pro​fitto viene assolutizzato. Anche l'economia di mercato so​ciale deve arricchirsi della componente ecologica. La soli​darietà (che è valore intrinseco al rispetto dell'ambiente) e la creatività per renderla possibile costano, ma non pos​sono essere considerate degli hobby. Sono un preciso do​vere del nostro tempo. Una diversa sensibilizzazione in que​sta direzione dovrebbe vedere in prima fila, oltre ai poli​tici e responsabili d'impresa, gli scienziati e i professioni​sti dei vari settori interessati. Ma sarà difficile che ciò avvenga senza un dialogo aperto e specialistico tra scienzia​ti, politici, economisti, professionisti dei vari settori; ma, soprattutto, senza un'opinione pubblica ben informata, vi​vificata da ogni tipo di comunità di persone che devono sentire sempre di più il diritto/dovere di conoscere la verità ben più a fondo di quanto non accada attualmente, in mo​do da apprendere a «dominare il proprio dominio sulla na​tura».

In sostanza, si tratta di operare in forma radicalmente nuova per un atteggiamento articolato di «rispetto» per la natura. E questo può avverarsi solo attraverso una vera e propria generale «conversione ecologica» da una situa​zione di peccato sociale. Perché è proprio di questo che il degrado dell'ambiente è segno: di una condizione di pec​cato, in cui converge la responsabilità di un po' tutti. Con​vertirsi alla salvaguardia dell'ambiente significa innanzitutto promuovere un movimento di ascesi personale. «Ri​vedere il proprio stile di vita», ma anche operare come soggetti politici. Difendere l'ambiente, infatti, non può essere un bene affidato solo alla buona volontà dei singoli.

E una questione diventata fondamentale come situazione di «bene comune». Vale a dire che, senza curare la terra, viene meno una delle componenti essenziali perché perso​ne singole e comunità possano raggiungere lo scopo della loro esistenza. Nessun altro bene è totalmente garantibile se viene meno la condizione di abitabilità di questo mon​do. Anche la pace, fondamentale diritto dell'umanità, di​venta un elemento precario. Lo sfruttamento della terra da parte di pochi, infatti, non può che provocare la vio​lenza dei molti che si sentono ingiustamente depredati.

È importante, comunque, che il discorso politico non sembri indirizzato solo ai responsabili della politica inter​nazionale. L'urgenza di nuova solidarietà, di cui già ab​biamo detto, deve essere sentita come spinta di ogni per​sona di buona volontà sulle strutture politiche del proprio Paese perché finalmente queste si aprano a una collabora​zione comune, per affrontare strutturalmente il problema di tante nuove povertà e opporsi a ogni tipo di guerra. Ma andando alle radici dei proble​mi, quasi sempre legati alle sperequazioni, frutto delle si​tuazioni di cui qui stiamo occupandoci. In altro modo, è abbastanza improbabile poter risolvere conflitti che sem​brano assurdi e addirittura impossibili, eppure esistono e interpellano ogni coscienza.

Per ottenere questo tipo di coinvolgimento, è indispen​sabile soprattutto l'impegno di testimonianza di chi sente e già vive questi problemi e l'opera di educazione, soprat​tutto delle giovani generazioni, da parte di chi ha in qual​siasi modo responsabilità formative: famiglia, scuola, mass media, Chiesa, per quella che i vescovi tedeschi già da an​ni avvertivano come indispensabile opera di vera e pro​pria pedagogia dell'ambiente. Come, infatti, dicevamo all'inizio del nostro ragionamento sulla questione ecologi​ca, è indispensabile costruire una nuova cultura e una nuova coscienza su larghissima base, nella consapevolezza che «la responsabilità è di tutti, perché la crisi ecologica è un pro​blema morale».

Nuovi stili di vita

Si è fatto cenno, poco sopra, al dovere di un'adeguata «ascesi personale» su cui è importante soffermarsi, quasi a sintesi conclusiva di tutte le linee di orientamento che sono andate via via emergendo dal nostro discorso. Per​ché è impossibile immaginare una diversa condotta ecolo​gica di una società, almeno quella occidentale, che è im​postata sulla ideologia dell'opulenza e del consumismo, se non cambiano radicalmente i suoi modi di vivere, di pro​durre, di auto​intendersi addirittura (cfr. CA 58). Ma una società cambia se mutano la cultura e la vita delle persone che la compongono. Forse anche attraverso metodologie appropriate di piccoli gruppi ecologicamente impegnati, per nuovi tipi di intervento sociale oltre che politico. Tut​tavia, anche questo è possibile se si parte da persone che già abbiano impostato diversamente il loro modo di vive​re, per arrivare ad allargare la base: di tanti che si metta​no nella stessa direttrice.

E immaginabile che i cristiani debbano essere all'avan​guardia di tale movimento. E, allora, la chiave di tutto è rifarsi a quello statuto di radicalità cristiana che, nel discorso della montagna, dichiara la beatitudine della povertà. Essa può ben dirsi quasi una sintesi dell'etica cristiana, per​ché consiste nell'essenzialità di chi vive nell'abbandono in Dio, unico riferimento di autentica ricchezza. L'essenzia​lità di chi non vuoi far conto delle idolatrie, che poi si iden​tificano in cupidigia, sopraffazione, violenza: le cause pri-me anche del dissesto ecologico. E, invece, ha sete di quella giustizia che, facendo schierare dalla parte dei poveri, de​gli ultimi, induce a tener conto dei beni della terra come destinati a tutti indistintamente, e quindi ad averne pro-fondo rispetto. Anche nella consapevolezza che - per l'at​tuale situazione aggressiva nei suoi confronti - la terra stessa è una «realtà povera», bisognosa di difesa. 

Il ricco che accumula e dilapida, non ama l'identità del​le cose, perché le considera per il mucchio che costituisco​no nei suoi granai e nelle sue casseforti; per il valore di scambio che rappresentano per i suoi commerci. Chi sce​glie o accetta la condizione di povertà (nel senso della bea​titudine evangelica), invece, ama la verità di ogni bene, per​ché lo considera nel suo valore, per quello che è; perché ne sente la preziosità, non avendo modo, o intenzione, di accumulare e dilapidare.

Questo povero, anzi, è più facilmente orientato a con​siderare le singole cose come una benedizione, cioè come un dono della gratuità di Dio che è Provvidenza; e, di con​seguenza, come un pegno di coinvolgimento nella solidarie​tà con chi ha bisogno del necessario per vivere, di compa​gnia per sostenersi. Sempre in nome di quel Dio che è padre di tutti, e ha sempre prestato il suo volto ai senza-volto (gli anawim), mettendosi dalla loro parte. Perché un conto è l'essenzialità, da scegliere; cosa diversa è, invece, la miseria: la mancanza del necessario (sia dal profilo fisi​co che spirituale e morale), in cui tanta umanità si trova a soccombere per l'ingiustizia di altri.

Certo che l'essenzialità virtuosa, fondamento di nuova coscienza ecologica, è percorso di conversione nei confron​ti di tutto ciò che dice rapporto all'avere: non solo dena​ro, ma anche ogni altra forma di possesso (a cominciare dal «potere», qualsiasi esso sia). E poi è esercizio di ma​gnanimità e soprattutto di sobrietà. Accontentarsi del ne​cessario nella quotidianità. Fare a meno di tutto quello che rappresenta un di più e quindi uno spreco. Educare soprat​tutto i giovani a non accondiscendere alla provocazione della pubblicità consumistica. Insomma un impegno a «mortificare» l'intemperanza.

10. Il rischio nella società contemporanea

Tratto da: Sgreccia E., Manuale di Bioetica. II. Aspetti medico–​​sociali,  Vita e Pensiero, Milano 1991, 275-365.

Il problema etico nell’ambito delle attività produttive prende evidenza con l'affermarsi della società indu​striale, da quando cioè l'antropologia stessa «è diventata lavorista».

In questo stesso tempo cresce, sempre all'interno dello sviluppo della società industriale, una serie di rischi per la salute e per la vita connessi con l'uso dei mezzi di locomozione e con il crescente traffico sulle stra​de. La stessa organizzazione del tempo libero lascia sulle strade nume​rose vittime fra coloro che fuggono dalla città alla ricerca del riposo.

Ed è nell'ambito dell'organizzazione del tempo libero, sempre più richiesta dalla società industriale, che emerge un altro capitolo carico di problemi e risvolti etici, rappresentato dall'organizzazione degli sport competitivi e professionistici, che hanno assunto rilevanza sociale e di fenomeno di massa.

L'importanza dell'etica in questi settori dell'attività umana  il la​voro, lo sport, il traffico - è condizionata ed esaltata da due fattori:

lo sviluppo della tecnologia che aumenta il rischio del lavoro e del traffico e dello stesso giuoco sportivo (si pensi alle corse automobilisti​che); 

il carattere di necessità che rivestono la gran parte di queste attività e di queste innovazioni. Il rischio esiste, ma è anche in qualche misura necessario ed inevitabile.

Se per il consumo della droga non esistono ragioni in positivo che possano essere comparate nella valutazione dei danni - e così anche per l'uso del tabacco e per altri tipi di attività ludiche e voluttuarie -, ciò non si può dire per il lavoro in agricoltura o in fabbrica, per cui una dose di rischio è connessa con l'attività stessa e rimane inelimina​bile; altrettanto bisogna dire per il traffico.

Pertanto questo fatto comporta una linea etica di valutazione tra ri​schi e benefici che va condotta sempre sull'asse di riferimento alla per​sona.

Si pone così anche in evidenza la questione del rapporto tra il ri​spetto della persona e il bene della società. Si dice che, anche quando il traffico miete circa 3.000 vittime all'anno, in Italia soltanto, la socie​tà non può arrestare il traffico e perciò queste vittime sarebbero il prez​zo indispensabile da pagare al progresso.

Altra problematica teorica è costituita dall'esame criti​co della formula, sempre più impiegata in materia, del rapporto costo/be​neficio: è questa una formula di estrazione economicistica; perciò è ap​propriata e legittima per valutare i risultati utilitaristici in senso econo​mico.

La formula etica da preferire è invece quella che si esprime con il rapporto rischi/benefici, purché i rischi e i benefici vengano intesi in ordine alla persona umana, alla sua integrità e alla sua salute. Questa precisazione ha una particolare portata nella valutazione concreta di molte condizioni lavorative, quando la for​mula costi/benefici finisce con il monetizzare la vita umana (se ad es. la morte di un professionista è fatta equivalere alla cifra assicurativa sulla vita). 

IV. IL FINIRE DELLA VITA FISICA

A. Il malato terminale tra accanimento e abbandono

Tratto da:

Baleani M., Corso di Teologia Morale della Vita Fisica e Bioetica, STI, Camaiore 2001.

Altra bibliografia:
Buekman R., Cosa dire ? Dialogo con il malato grave”, Ed. Camilliane, Torino, 1990.

Giovanni Paolo II, Lettera apostolica Salvifici doloris. Sul senso cristiano della sofferenza umana (11.2.1984).
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Scopo di questa lezione è il tentativo di illustrare il processo psicologico e spirituale del morire ed il suo significato umano e cristiano. Il termine della vita fisica costituisce per ciascuno un “appuntamento” ineludibile ; ciò implica che l’operatore pastorale non potrà “stare accanto” al fratello morente se non si lascerà interpellare sulla propria morte, che, seppure presumibilmente ancora lontana, richiede una preparazione che si struttura nel tempo e che è necessariamente connessa con l’impostazione della vita.

1.  Fenomenologia sociologica della morte nei paesi occidentali

· 80% dei decessi in ospedali, case di cura e ricoveri : perdita della dimensione “familiare” della morte (morire nel proprio letto).

· “Invasività della tecnica” : rischio di una disumanizzazione del morire, ridotto ad un processo biologico seguito prevalentemente dal punto di vista medico-sanitario e tecnico. Relativizzazione del processo umano e religioso connesso al morire.

· “Rimozione” della morte : allontanamento dei bambini dal malato, isolamento del malato, difficoltà ad affrontare esplicitamente l’argomento (oscuramento del senso di Dio e del Trascendente), ecc.. E’ una conseguenza del secolarismo. Confronto con le culture che ancora vivono il morire con naturalezza, come parte del vivere.

· “Aggressione” della morte : esasperazione del macabro, dell’orrore, dei comportamenti violenti, ecc. E’ la reazione contraria alla precedente, ma che esprime la medesima paura ed incapacità di “vivere la morte” naturalmente, come una tappa del processo della vita.

· Molteplicità dei modi di pensare la morte e l’al di là, anche da parte dei cristiani.

· Una domanda : quale capacità di accompagnamento pastorale del morire da parte della Comunità cristiana e dei credenti in generale ?

2. Il processo psicologico del morire

Le fasi o tappe psicologiche attraverso cui passano i morenti, si succedono a volte in ordine cronologico, a volte si mescolano tra loro. Si tratta di una schematizzazione che semplifica un processo in realtà molto più complesso, data l’interazione fra dimensione fisica, psichica e spirituale. E’ da notare che anche chi assiste il malato (ad es. i familiari) spesso, passa attraverso le stesse tappe – perché in qualche modo è costretto a confrontarsi anche con la propria morte - e corre il rischio di “buttare addosso” al malato le proprie ansie e paure, invece di essere di aiuto e sostegno.

Le tappe o fasi sono le seguenti :

Negazione : il malato grave e cosciente, di fronte alla notizia di un male mortale, tende a reagire con shock e negazione ; oppure, di fronte all’evidenza, tende a rimuovere la consapevolezza, favorendo il processo di non comunicazione della diagnosi spesso messo in atto dai familiari o dai medici
. La negazione è un meccanismo di difesa per non affrontare il dramma. A volte si assiste al rifiuto della necessità di sottoporsi a cure (è un modo di mettere la testa sotto la sabbia), oppure al parlare della malattia come se fosse un caso che riguarda un’ altra persona.


Collera e rabbia (paura): Non potendo più negare l’evidenza il malato tende ad assumere un atteggiamento ostile ed aggressivo verso tutto e tutti, diventando difficile, ingrato ed esigente. E’ importante che chi assiste il malato non si lasci coinvolgere nel meccanismo dell’aggressività, rispondendo con la propria aggressività a quella del malato ; anzi, bisogna tendere a trasformare gli stati d’animo con un supplemento di comprensione e dolcezza, che dovranno caratterizzare anche la necessaria fermezza.


Mercanteggiamento : Il malato tende ad attaccarsi ad ogni possibile speranza pur di prolungare la propria vita : di tipo medico (es : nuove cure), di tipo magico (es : ricorso a guaritori), di tipo religioso (es : voti in cambio di miracoli), ecc.. Anche chi è stato lontano dalla fede con più facilità si fa attento ai possibili aiuti che vengono da essa. Bisogna saper comprendere sia l’aspetto positivo che quello negativo contenuto in tale dinamica : da una parte può contenere la scoperta dell’uomo di “aver bisogno” di Dio, dall’altra può contenere un atteggiamento di “uso” di Dio e di riduzione della religione alla superstizione magica.


Scoraggiamento, depressione (paura) : Il persistere dei segni che evidenziano il progresso della malattia e il fallimento delle speranze, produce nel malato un senso di impotenza e il crollo delle difese psicologiche (voglia di reagire e di vivere), che possono connotarsi negativamente come depressione o paura. E’ importante consentire al malato di verbalizzare le proprie emozioni e pensieri, compresa la paura della morte. La verbalizzazione, però non può essere imposta, ma solo resa possibile dall’empatia di chi sta accanto al morente. In alcuni casi può essere opportuno scuotere il malato perché ritrovi la voglia di lottare, purchè l’accompagnatore pastorale abbia la competenza e capacità per farlo nel giusto modo.


Accettazione : Il malato cessa di lottare, ma si risolleva dalla depressione e paura, assumendo positivamente la propria condizione, secondo una diversa gradazione di passaggi, che vanno dalla rassegnazione all’abbandono. La dimensione religiosa consente di vivere con piena lucidità e serenità di spirito questa fase come accettazione della volontà del Padre fino al desiderio di incontrarlo nel Regno dei Cieli e di compartecipare alla morte redentrice di Cristo. E’ possibile anche una consapevole rilettura della propria storia passata, nella forma di una rinnovata comprensione e conversione. Chi sta vicino al malato ha il compito di stare accanto, dando la possibilità anche di contatto fisico (es : tenere la mano, guardare negli occhi, ecc.) ; molto spesso è proprio il malato a trasmettere pace a chi lo assiste.

3. Il processo spirituale del morire

Le fasi brevemente descritte sono solo indicative, anche perché riguardano soprattutto il livello psicologico ; noi sappiamo che nella vicenda della persona interagiscono strettamente la dimensione fisica, quella psichica e quella spirituale. Il sacerdote è chiamato ad imparare a scorgere i segnali della vicenda spirituale che la persona sta attraversando e che si manifesta anche attraverso il vissuto psichico. Infatti, l’aiuto richiesto è quello di accompagnare all’incontro ultimo con Dio. Ciò richiede una grande delicatezza e senso del limite del proprio compito. Infatti, il fondamentale autore ed attore della salvezza è Dio stesso, che va incontro al figlio disperso ; il sacerdote ed i credenti in genere sono chiamati a collaborare a questa opera, che però non dipende da essi ed è fondamentalmente nelle mani di Dio e nell’esercizio della libertà personale. Inoltre, l’atto del morire è caratterizzato da una speciale solitudine : anche l’accompagnamento empatico e spirituale non può giungere in quella segreta ed intima sfera dell’incontro ultimo con Dio : incontro alla luce di Cristo, nell’atto del morire, ci si va da soli. 

Ricordiamo, infine, che il punto di arrivo della vicenda umana è soprattutto un cammino per comprendere e vivere il senso della morte a partire da quella redentrice di Cristo, unendosi a Lui per morire in Lui e con Lui, fino a partecipare della sua gloriosa resurrezione. Però, chi accompagna il malato terminale può essere di aiuto nella ricerca del senso del morire, ma non può sostituirsi al malato, che elaborerà il suo significato – più o meno connotato di consapevolezza riflessa -  nel contesto di ciò che ha compreso della propria vita. In questa rielaborazione può essere compresa la necessità di perdonare ed essere perdonati, anche attraverso la riconciliazione sacramentale.

Da queste riflessioni possiamo dedurre alcune indicazioni pratiche.

“Morire in Grazia di Dio” : cosa significa e cosa comporta per il credente che accompagna il malato ?


Nella “società cristiana” morire in Grazia di Dio veniva, di fatto, identificato con la morte accompagnata dai conforti religiosi, o, almeno, dal desiderio di essi. Il pluralismo religioso, il secolarismo e la complessità della società attuale, spingono a ricercare un criterio più ampio, in base all’antico assioma “Deus non ligat Gratiam ad Sacramenta”. Si tratta, in altre parole, di considerare la personale “storia con Dio” che riguarda necessariamente ed intrinsecamente la vita di ciascuno, ma che può non assumere confini ben definiti dalla prassi sacramentale cristiana. E’ importante comprendere che la “storia con Dio” non costituisce solo una delle componenti della vita della persona che sta morendo, ma il fondamento e il senso di tutta la sua vicenda : tutto è intrinsecamente orientato all’incontro dell’uomo con Dio, dal momento che Egli è Fine ultimo dell’uomo. L’accompagnatore pastorale sarà consapevole che Dio stesso vuole la salvezza di ogni persona, per cui eviterà l’ansia eccessiva di condurre ad atti esterni di professione della fede ed alla ricezione dei sacramenti ad ogni costo, più preoccupato di compiere il rito che dell’interiore partecipazione del malato
. Ciò, però, non significa omettere il doveroso compito di annuncio ed esortazione, nei modi opportuni, perché il malato abbia la possibilità di professare la fede e ricevere la Grazia attraverso i Sacramenti e sia aiutato a farlo.

Viatico ed Unzione degli Infermi.


Per questo argomento rimando al corso di Sacramentaria e di Pastorale. Ricordo solo che : a) il Sacramento del passaggio da questo mondo alla Casa del Padre primariamente è il Viatico e non l’Unzione degli Infermi ; b) L’Unzione degli Infermi è collegata con la preghiera di guarigione globale della persona, anima e corpo, a seconda di ciò che maggiormente giova al bene spirituale ; c) deve, perciò, essere superata la terminologia di “estrema” unzione con la mentalità ad essa connessa, senza però cadere nell’estremo opposto di disconnettere completamente questo sacramento dall’idea della morte ; d) l’Unzione degli infermi può essere ricevuta anche dal malato non cosciente, previa assoluzione “sub conditione”, purchè vi siano segni da cui si possa presumere almeno la non opposizione di fondo alla fede cristiana.


Inoltre, questo Sacramento ci aiuta a ricordare che una guarigione spirituale è sempre possibile anche quando le cure mediche non sono più capaci di apportare un miglioramento ed una guarigione clinica. 

E’ possibile dire qualcosa di ciò che accade nell’atto del morire e nei 
momenti che da vicino lo precedono e lo seguono ?

L’osservazione esterna, limitata ai dati sensibili, spesso è incapace di comprendere cosa realmente accade nel processo del morire, analogamente a quanto avviene, ad. es., per la celebrazione dei sacramenti : è necessario andare oltre e scorgere la realtà spirituale al di là ed attraverso la realtà sensibile.

E’ certo che il momento della morte non giunge a caso (anche nelle situazioni della cosiddetta “morte improvvisa”
), ma è il culmine di un cammino che remotamente abbraccia tutta la vita ed immediatamente riguarda il processo della malattia o delle vicende che precedono da vicino il morire.

Tutto è finalizzato alla Salvezza, cioè all’incontro dell’anima con Cristo, anche se sarà necessario un periodo di purificazione post-mortem (purgatorio
). Vi è anche la possibilità, almeno teorica, dell’indurimento nel rifiuto della Salvezza e, quindi, della dannazione.

Vi sono persone che vivono coscientemente le fasi che precedono da vicino la morte, ed altre che le vivono nell’apparente incoscienza (stati di pre-coma e coma) : in entrambi i casi, però, la realtà spirituale va al di là di quella osservabile . Infatti, da un lato chi è cosciente manifesta solo parte di ciò che si muove nella propria interiorità ed ha egli stesso una coscienza riflessa solo parziale - analogamente a quanto accade sempre nella vita
 - ma reale e profonda della dinamica di incontro personale che sta svolgendosi fra lui e Dio ; d’altro lato chi non ha coscienza riflessa (coma) ha in realtà una coscienza profonda attiva, i cui contenuti possono sfuggirci ma sono fondamentali. In altre parole, possiamo ritenere che durante il pre-coma e il coma, quando apparentemente la persona è completamente inattiva, si sta in realtà svolgendo un’attività intensa a livello profondo, nella dimensione dell’anima che vive una condizione limite, di confine fra il mondo sensibile e quello spirituale, preparandosi all’incontro con la Luce di Cristo, anche attraverso un processo di purificazione e lotta contro il maligno, che può sfuggire all’osservatore esterno
. 

L’accompagnatore pastorale, ed il sacerdote in particolare, debbono essere consapevoli della realtà di questa vicenda spirituale, ancora collegata con la vita sensibile, ma già ai confini del mondo invisibile, eppure così importante per il destino eterno della persona. Ciò costituisce un ulteriore motivo per non cedere alle pretese ragioni dell’eutanasia, anche quando la vita del malato terminale possa sembrare apparentemente priva di significato, perché in condizione di non coscienza : sappiamo di dover andare al di là delle apparenze, nella consapevolezza della realtà fondamentale della dimensione spirituale
.

Rimane da dire qualcosa su ciò che accade al momento del trapasso e nel tempo immediatamente successivo. 

La Chiesa è sempre stata molto prudente nel fornire od avvallare indicazioni a questo proposito, a causa del rischio di cadere in errori dottrinali od in comportamenti magico-superstiziosi.

Ricordiamo l’importanza della preghiera che accompagna il trapasso
 e della preghiera in suffragio del defunto (Cfr. Rito della cura pastorale degli infermi e Rito delle esequie). Da questa fede vissuta e pregata possiamo dedurre che l’io spirituale del defunto continua un cammino di purificazione verso Dio
, che può e deve essere aiutato dalla preghiera e dalla santità della Chiesa (comunità dei credenti e singoli cristiani), specialmente dalla preghiera liturgica (l’Eucaristia in primo luogo). 

Possiamo forse riconoscere in alcune ricerche attuali sulle esperienze di pre-morte (cfr. in bibliografia Raymond A. Moody, op. cit.) il segno esterno del cammino dello spirito dell’uomo ; ciò conforta la realtà della fede cristiana sul cammino dell’anima verso Dio e sull’esistenza del livello invisibile e spirituale, anche se i contenuti di queste ricerche vanno considerati con prudenza critica, dal momento che si riferiscono a persone che in definitiva non sono morte
 ed i cui racconti possono esporre al rischio di un malinteso sincretismo religioso.

Anche gli studi di ascetica e mistica sulla vita spirituale e sulle permissioni di Dio per la manifestazione di anime del purgatorio (cosa essenzialmente diversa dallo spiritismo, che cade sotto la condanna della Scrittura e canonica !), possono essere ritenuti segnali di conferma della realtà del mondo dello spirito, da noi non conosciuta, ma alla quale si apre l’anima del defunto, condotta dalla luce della Guida Divina.

Il Sacerdote ministeriale (ed i fedeli in quanto rivestiti del sacerdozio comune) debbono essere consapevoli del ruolo di mediazione ed intercessione per il cammino dei fratelli defunti.

L’accertamento della morte

Tratto da:

Baleani M., Corso di Teologia Morale della Vita Fisica e Bioetica, STI, Camaiore 2001.

Altra bibliografia:
Pontificio Consiglio della Pastorale per gli operatori sanitari, Carta degli operatori sanitari (1994), nn. 128-129.

Comitato Nazionale di Bioetica, Definizione ed accertamento della morte nell’uomo, Roma, 1991.

Perico G., La nuova legge sull’accertamento della morte, in “Aggiornamenti Sociali” 45 (1994), pp. 405-16.

Giovanni Paolo II, Discorso ai Partecipanti al XVIII Congresso Internazionale della Transplantation Society – Roma (29.8.2000).
Lucas Lucas R., Morte encefalica e morte umana, in Id., Antropologia e problemi bioetici,  San Paolo, Cinisello Balsamo (Mi) 2001, 119-158.

White R.J. et al. (edd.), The determination of Brain Death and Its Relationships to Human Death, Città del Vaticano, 1992.

4. Definizione della morte e nozioni mediche

Definizione metafisica : “La morte sopravviene quando il principio spirituale che presiede all’unità dell’individuo non può più esercitare le sue funzioni sull’organismo e nell’organismo, i cui elementi, lasciati a se stessi, si dissociano. Certo questa distruzione non colpisce l’essere umano intero. La fede cristiana - e non solo essa - afferma la persistenza, oltre la morte, del principio spirituale dell’uomo” (Giovanni Paolo II, Ai partecipanti al Convegno della Pontificia Accademia delle Scienze sulla “Determinazione del momento della morte”, 14-12-1989, in “Insegnamenti”, vol 12/2, p. 1527).


La morte, dunque, si riferisce al termine della vita fisica, dal momento che il principio spirituale dell’uomo (anima) è immortale.


Definizione medica nella storia:


a) Per gli Antichi : la morte si constatava dalla cessazione della funzione respiratoria (cfr. il rapporto fra il principio spirituale dell’uomo e termini che fanno riferimento al respiro : nefesh, ruah, pneuma, anima, spiritus) ; un altro segno importante della morte era considerato il raffreddamento del cadavere (variamente spiegato).


b) Bludom, 1715 : verificò che il criterio di accertamento della morte era costituito dalla cessazione della funzione cardiocircolatoria (scoperta da W. Harvey nel 1627). Da allora furono due i criteri per la definizione della morte : criterio respiratorio e criterio cardio-circolatorio (arresto cardiaco).

Definizione medica odierna :


La morte si definisce come perdita totale ed irreversibile della capacità autopoietica dell’organismo. Per capacità autopoietica si intende la capacità di automantenersi ed autorinnovarsi, cioè di mantenere la propria unità funzionale da parte dell’organismo.


Si distingue fra : a) morte della persona, che si ha quando l’organismo cessa di essere un tutto, integrato come unità psicosomatica (capacità autopoietica) ; b) morte biologica, che si ha con la completa necrosi dell’organismo, i cui tessuti e cellule non cessano di vivere nello stesso momento, ma secondo un processo evolutivo differenziato nel tempo, data la diversa resistenza alla carenza d’ossigeno
.


Funzioni cerebrali.


L’organo che mantiene l’unità funzionale psico-fisica dell’organismo umano è l’ encefalo (non il cuore, anche se la morte del cuore provoca di conseguenza la morte dell’encefalo
).
 L’encefalo è l’insieme dei diversi segmenti del sistema nervoso centrale (SNC) e si divide in :

a) cervello (o proencefalo) : comprende il telencefalo e il diencefalo (talamo ed ipotalamo) ; presiede all’interazione con l’ambiente circostante e, quindi, alle cosiddette funzioni superiori, in particolare la coscienza.


b) Troncoencefalo (o tronco cerebrale) : comprende il mesencefalo e il romboencefalo ; presiede alle funzioni vegetative essenziali (centro respiratorio, centro pressorio, centro di controllo del ritmo cardiaco), ad importanti riflessi (pupillare, faringeo) ed a strutture con la funzione di attivare tutto il cervello mantenendolo vigile (sostanza reticolare ascendente attivante).

Morte della persona e morte cerebrale.


La morte dell’organismo come unità funzionale dipende dalla necrosi totale delle strutture encefaliche . Secondo il gruppo di lavoro della Pontificia Accademia delle Scienze : “La constatazione della totale ed irreversibile perdita di tutte le funzioni encefaliche (brain functions) è il vero criterio di accertamento della morte e tale criterio può essere assunto in due modi : indirettamente, constatando la cessazione della circolazione e della respirazione, o direttamente, accertando la irreversibile perdita di tutte le funzioni encefaliche (morte cerebrale, brain death).”
. La cessazione totale ed irreversibile delle funzioni deve riguardare non solo il cervello (proencefalo), ma anche il tronco cerebrale. L’accertamento della morte dell’encefalo fornisce la certezza che l’organismo ha cessato di essere una unità funzionale psico-fisica (cfr. il concetto di auto-poiesi). Nel quadro di un’antropologia che considera la persona come unità di anima e corpo, tale accertamento non costituisce l’osservazione sperimentale della morte della persona, che è un fatto metafisico, bensì l’osservazione sperimentale della dissoluzione della funzionalità psico-fisica dell’organismo inteso come un tutto, che è il segno esterno-sensibile della morte in quanto evento che riguarda il rapporto fra dimensione spirituale e materiale della totalità personale. Da tale segno esterno-sensibile si può dedurre con morale certezza la cessazione della vita fisica della persona (salva la sopravvivenza del principio spirituale).

Morte cerebrale e trapianti d’organo.


Per i trapianti d’organo c’è la possibilità di mantenere in condizione di vita vegetativa artificiale individui nei quali sia stata accertata la morte cerebrale (morte a cuore battente). In costoro l’encefalo è distrutto, ma permangono, sostenute o vicariate con mezzi artificiali, alcune funzioni vegetative, in particolare quella cardiocircolatoria. Ciò consente l’espianto di organi vivi per il trapianto, in una persona morta (brain death). Questo caso va distinto nettamente dalle situazioni di coma irreversibile, infatti, in questi casi, anche se le probabilità di ritorno alla coscienza sono quasi nulle, la persona non è morta, perché l’encefalo non è totalmente ed irreversibilmente distrutto.

5. Il dibattito attorno alla morte cerebrale

L’accertamento della morte attraverso l’accertamento della morte dell’intero encefalo, non è condivisa da tutti (cfr. la problematica connessa dell’eutanasia e dei trapianti).

Per alcuni autori della scuola neurologica inglese, sarebbe sufficiente la morte del solo tronco dell’encefalo.


Questo criterio appare insufficiente. Infatti, nel coma da lesione primitiva del tronco, spesso si dimostra la persistenza di attività elettrica corticale spontanea e di potenziali evocati visivi : l’assenza di funzione del resto dell’encefalo dipende dalla mancanza di input dal tronco e non da un deficit funzionale intrinseco
.
Per altri autori, soprattutto americani, sarebbe sufficiente la morte della corteccia cerebrale (sostanza grigia, esterna alla sostanza bianca e formata da numerosissimi neuroni)
. Questa condizione è chiamata stato vegetativo persistente (oppure coma apallico o coma vigile), rimangono attive le funzioni vitali essenziali, compresa quella respiratoria, e si hanno casi di reversibilità. E’ evidente che questa posizione non può essere accettata (casi di reversibilità) ed il rischio in essa contenuto di considerare persona solo l’individuo in grado di svolgere alcune funzioni ritenute caratteristiche dell’uomo
.

L’identificazione della morte con la totale ed irreversibile distruzione dell’encefalo, viene criticata e messa in discussione da un autorevole studioso degli U.S.A., D. A. Shewmon, che contribuì al pronunciamento della Pontificia Accademia delle Scienze sopra illustrato. Il suo ripensamento si basa su un’argomentazione integrata metafisica ed empirica.


Nella letteratura, dopo una prima accettazione praticamente indiscussa, si comincia a registrare la domanda: la morte cerebrale è criterio filosoficamente fondato o empiricamente necessario  ?

 Shewmon, professore di neurologia pediatrica, in un lungo articolo comparso sulla rivista dei medici cattolici americani, si dichiara convinto che il criterio è inadeguato, perché lo spirito umano trascende i limiti della materia. Le sue argomentazioni sono sia filosofiche che mediche. Egli giunge alla conclusione che l’encefalo modula strutturalmente e metabolicamente il corpo unificato, ma non è l’integratore centrale senza il quale il corpo perde la sua unità: l’unità integrativa somatica (autopoiesi) non dipende esclusivamente dall’encefalo. Che cos’è il corpo in un individuo in total brain infarction ? La domanda non ha ancora una risposta. Per Shewmon perché vi sia la morte, cioè la perdita dell’unità integrativa e del dinamismo di un corpo vivente, non è sufficiente che vi sia la morte di tutto l’encefalo, ma è necessario che anche un certo numero di sistemi vitali – ancora da precisare – siano irreversibilmente danneggiati. In conclusione, il momento preciso della morte non può essere stabilito con precisione empiricamente, né può essere ricondotto a criteri puramente fisiologici. Ciò mette radicalmente in discussione il prelievo degli organi a cuore battente nei soggetti con danno encefalico totale ed irreversibile.


Pur prendendo atto delle problematiche sollevate, si sostiene che le attuali conoscenze costituiscono comunque un criterio sufficiente per agire in maniera lecita, dal momento che non esiste alcun caso di “ritorno indietro” in individui con totale morte cerebrale. Il papa Giovanni Paolo II al Congresso mondiale della società dei trapianti del 2000 ha affermato al n. 5:

È ben noto che, da qualche tempo, diverse motivazioni scientifiche per l'accertamento della morte hanno spostato l'accento dai tradizionali segni cardio-respiratori al cosiddetto criterio "neurologico", vale a dire alla rilevazione, secondo parametri ben individuati e condivisi dalla comunità scientifica internazionale, della cessazione totale ed irreversibile di ogni attività encefalica (cervello, cervelletto e tronco encefalico), in quanto segno della perduta capacità di integrazione dell'organismo individuale come tale. Di fronte agli odierni parametri di accertamento della morte, - sia che ci si riferisca ai segni "encefalici", sia che si faccia ricorso ai più tradizionali segni cardio-respiratori -, la Chiesa non fa opzioni scientifiche, ma si limita ad esercitare la responsabilità evangelica di confrontare i dati offerti dalla scienza medica con una concezione unitaria della persona secondo la prospettiva cristiana, evidenziando assonanze ed eventuali contraddizioni, che potrebbero mettere a repentaglio il rispetto della dignità umana. 

In questa prospettiva, si può affermare che il recente criterio di accertamento della morte sopra menzionato, cioè la cessazione totale ed irreversibile di ogni attività encefalica, se applicato scrupolosamente, non appare in contrasto con gli elementi essenziali di una corretta concezione antropologica. Di conseguenza, l'operatore sanitario, che abbia la responsabilità professionale di un tale accertamento, può basarsi su di essi per raggiungere, caso per caso, quel grado di sicurezza nel giudizio etico che la dottrina morale qualifica col termine di "certezza morale", certezza necessaria e sufficiente per poter agire in maniera eticamente corretta. Solo in presenza di tale certezza sarà, pertanto, moralmente legittimo attivare le necessarie procedure tecniche per arrivare all'espianto degli organi da trapiantare, previo consenso informato del donatore o dei suoi legittimi rappresentanti.

6. Criteri di accertamento della morte

Il principio della cessazione irreversibile e totale di tutte le funzioni dell’encefalo, comprese quelle del tronco encefalico, è stato accolto da molte legislazioni, compresa quella italiana (Legge 578, del 29-12-93, norme per l’accertamento e la certificazione della morte).

Vediamo le modalità diagnostiche imposte dal Decreto Applicativo della Legge, del 14-4-94 :

In caso di arresto cardiaco è sufficiente l’accertamento mediante elettrocardiogramma per almeno 20 minuti, da cui consegue la certezza che l’anossia ha prodotto alterazioni irreversibili e totali nel sistema nervoso centrale.

In caso di soggetti sottoposti a misure rianimatorie (animazione artificiale), si richiede il rilievo simultaneo e protratto per almeno 6 ore dei seguenti segni clinico strumentali :


- Elettro Encefalo Gramma (EEG) “piatto”, cioè assenza di attività elettrica cerebrale ;


- stato di coma non rispondente agli stimoli esterni ;


- assenza dei riflessi derivanti dal tronco-encefalo (fotomotorie, corneale, oculocefalico ed oculovestibolare, faringeo, tracheale) ;


- atonia muscolare ;


- assenza di respirazione spontanea ;


- assenza di condizioni che possano indurre in errore (es patologie endocrine, ipotermia artificiale).


Nei bambini sotto i cinque anni l’osservazione deve essere protratta fino a 12 ore ; al di sotto di un anno fino a 24 ore. Oggi esistono strumenti (sofisticati e costosi) che consentono un accertamento della morte dell’encefalo in tempi più brevi : angiografia cerebrale, flussimetria Doppler, scintigrafia cerebrale, tomografia computerizzata.
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7. Eutanasia : vocabolario, definizione

Significato etimologico : morte dolce. In antico, quindi, il significato del termine era riferito ad una morte senza sofferenze atroci. Oggi ci si riferisce agli interventi della medicina finalizzati a “procurare la morte per pietà, allo scopo di eliminare radicalmente le ultime sofferenze o di evitare ai bambini anormali, ai malati mentali o agli incurabili il prolungarsi di una vita infelice, forse per molti anni, che potrebbe imporre degli oneri troppo pesanti alle famiglie o alla società” (Dichiarazione cit., E.V. 7, n° 354).
Definizione : “Per eutanasia si intende un’azione o un’omissione che di natura sua, o nelle intenzioni, procura la morte, allo scopo di eliminare ogni dolore. L’eutanasia si situa, dunque, al livello delle intenzioni e dei metodi usati” (Dichiarazione cit., E.V. 7, n° 355).
a) Distinzioni

Eutanasia attiva o passiva (riguarda i mezzi adoperati).


Eutanasia attiva (o commissiva) = la morte viene procurata come conseguenza di un’azione (es : iniezione di un veleno).


Eutanasia passiva = la morte viene procurata come conseguenza dell’omissione di un intervento necessario ed essenziale (es : sospensione della somministrazione di ossigeno ad un malato con insufficienza respiratoria grave). Non è raro l’equivoco fra “eutanasia passiva” e rinuncia all’accanimento terapeutico (su questo equivoco si fonda una confusione che può spingere l’opinione pubblica a legittimare alcune forme di eutanasia).


Eutanasia volontaria od involontaria.


· Eutanasia volontaria = eutanasia procurata con il consenso dell’interessato.


· Eutanasia involontaria = eutanasia procurata senza il consenso dell’interessato (es : malato in coma, malato mentale, ecc.). Questa terminologia può essere equivoca (meglio parlare di eutanasia di consenziente o di non consenziente).


Eutanasia diretta od indiretta. 


· Eutanasia diretta = qualsiasi intervento (commissivo od omissivo) che in sé e nell’intenzione tende ad accelerare o procurare la morte del malato terminale.


· Eutanasia indiretta = qualsiasi intervento che in sé può affrettare o procurare la morte di un malato terminale, ma senza che ciò sia voluto direttamente (mancanza dell’intenzione di uccidere). Può essere il caso dell’applicazione del principio del duplice effetto in un atto terapeutico, ad esempio in una terapia analgesica molto aggressiva, che può aggravare la situazione respiratoria già compromessa) ; oppure la rinuncia a cure sproporzionate nel caso del giusto rifiuto del cosiddetto accanimento terapeutico. E’ però equivoco – o addirittura improprio a motivo del dibattito etico in corso - usare il termine eutanasia in questo senso.



Altri termini usati in bioetica, nel contesto di un’impostazione proporzionalista :


- ortotanasia = il modo di morire che realizza la giusta proporzione fra i due principali valori in gioco, cioè il rispetto della vita umana e il diritto a morire  degnamente.


- distanasia = il modo di morire nel quale le terapie prolungano in modo inutile e disumano la vita, impedendo una morte degna (cfr. più avanti accanimento terapeutico)
b)  Accanimento terapeutico

Definizione : insistenza nel ricorso a terapie e mezzi medico-chirurgici che non modificano in modo significativo il decorso naturale ed irreversibile della malattia, anzi impongono al paziente una sopravvivenza penosa. L’insistenza e l’inutilità dei mezzi impiegati sono in rapporto alla sproporzione fra essi e l’effettivo beneficio oggettivo per il malato.  L’accanimento terapeutico può riguardare sia situazioni di imminenza della morte, sia situazioni di morte ancora presumibilmente lontana, ma in un quadro terapeutico funesto, qualora vengano proposti interventi terapeutici straordinari.

Per differenziare il rifiuto dell’accanimento terapeutico dall’eutanasia passiva, risulta utile la distinzione terminologica fra “omissione” e “astensione” terapeutica : l’omissione determina per natura sua la morte del paziente, mentre l’astensione non incide significativamente sul decorso della malattia; quando la prosecuzione della terapia potrebbe solo prolungare di un po’ l’agonia, e la sua sospensione non è causa diretta della morte, allora si configura il caso dell’astensione (lecita) e non quello dell’omissione (illecita = eutanasia).


Esempio : “Prendiamo il caso, ad esempio, di un paziente con una neoplasia in fase terminale. Non ha senso sottoporlo ad inutili (e spesso anche dannose) terapie farmacologiche, fisiche o chirurgiche la cui sospensione non modifica significativamente il quadro morboso anche se può in parte accelerarne l'evolutività. La sola aspettativa di qualche settimana di vita in più non giustifica il ricorso a un armamentario terapeutico che ha il solo effetto di togliere agli ultimi giorni del malato la necessaria serenità per affrontare in modo veramente umano la morte. In questo caso, quindi, siamo di fronte a una semplice astensione terapeutica che è l’espressione positiva (e anche più gradevole) con cui indicare il rifiuto dell’accanimento. Viceversa se a quello stesso paziente viene sospesa l’ alimentazione parenterale o lo si priva di un farmaco necessario per sostenere l’attività cardiaca, dato che ormai "non che più niente da fare" di fatto si sta praticando un atto di eutanasia.
”.


Connesso con il concetto di accanimento terapeutico vi è quello di proporzionalità delle cure.

La morale tradizionale distingue fra mezzi ordinari e mezzi straordinari, affermando che non si è obbligati a questi ultimi (cfr. Dichiarazione cit., E.V. 7, n° 367) . La distinzione fu accolta da Pio XII
 e può essere così definita : si dice straordinario un mezzo che comporta eccessiva sofferenza per il malato, rischio per la sua vita, un costo eccessivo, una probabilità di guarigione o miglioramento insufficiente. 

Gli attuali progressi della medicina rendono meno chiara questa distinzione e da alcuni si preferisce ricorrere alla terminologia dei mezzi proporzionati e mezzi sproporzionati
 : in questo caso l’accento non è posto primariamente sul mezzo in sé (come nel caso precedente), quanto primariamente sui risultati che il suo utilizzo fa sperare per il malato. La Dichiarazione sull’Eutanasia fa riferimento a questa nuova terminologia e definisce così i mezzi proporzionati : “si potranno valutare bene i mezzi mettendo a confronto il tipo di terapia, il grado di difficoltà e il rischio che comporta, le spese necessarie e le possibilità di applicazione, con il risultato che ci si può aspettare, tenuto conto delle condizioni dell’ammalato e delle sue forze fisiche e morali” (Dichiarazione cit., E.V. 7, n° 367).  

In una impostazione etica di tipo proporzionalista si metterà in rilievo la proporzione fra costi (in termini sia economici, sia di sofferenza e aspettativa di qualità di vita) e benefici, sia per il malato che per la società. F. Abel ha tradotto questo con un algoritmo
. Vediamo in ciò da un lato la necessità di criteri precisi per le scelte di utilizzo delle risorse (politica sanitaria) e per le scelte relative ai singoli casi di malattia, d’altro lato vediamo il rischio ulteriore di una disumanizzazione dell’arte medica, asservita a leggi economiche o agli aspetti tecnici, al punto di relativizzare la soggettività irripetibile del vissuto personale. Una impostazione bioetica di tipo personalista è più rispettosa dei diritti e della dignità della persona umana.

c) Valutazione morale di eutanasia ed accanimento terapeutico
L’insegnamento della Chiesa è fermo per la condanna morale dell’eutanasia. A causa, però, dell’ambiguità terminologica a cui abbiamo accennato, a volte è opinione comune (ed erronea) che questa condanna riguardi anche comportamenti che, invece, sono moralmente leciti, in quanto rientrano nel rifiuto dell’accanimento terapeutico e nel diritto a morire in modo umanamente degno. 

“E’ necessario ribadire con tutta fermezza che niente e nessuno può autorizzare l’uccisione di un essere umano innocente, feto o embrione che sia, bambino o adulto, vecchio, ammalato incurabile o agonizzante. Nessuno, inoltre, può richiedere questo gesto omicida per se stesso o per un altro affidato alla sua responsabilità, né può acconsentirvi esplicitamente o implicitamente. Nessuna autorità può legittimamente imporlo né permetterlo. Si tratta, infatti, di una violazione della legge divina, di un’offesa alla dignità della persona umana, di un crimine contro la vita, di un attentato contro l’umanità.” (Dichiarazione cit., E.V. 7, n° 356).

Nella parte in grassetto della citazione sono riassunti i motivi della condanna morale dell’eutanasia :

· violazione della legge divina

· offesa alla dignità della persona umana

· crimine contro la vita

· attentato contro l’umanità

L’Enciclica Evangelium vitae conferma con solennità tale insegnamento, precisando che “Una tale pratica comporta, a seconda delle circostanze, la malizia propria del suicidio e dell’omicidio” (E.V. 65).

Dobbiamo chiederci quale sia il significato della richiesta di eutanasia da parte del malato, al di là dell’influenza psico-fisica del dolore prolungato. Sempre la Dichiarazione sull’eutanasia  invita a vedere nella invocazione della morte contenuta in realtà una richiesta di aiuto, di affetto, di amore, di calore umano e soprannaturale (E.V. 7, n° 357). 

Dal punto di vista psicologico la richiesta della morte può essere inserita nelle difficoltà intrinseche delle fasi psichiche del morire (cfr. lezione sul processo psicologico e significato cristiano della morte, fasi secondo E. K. - Ross), in particolare nella fase depressiva, a cui è connessa l’abbandono della capacità di reagire dando significato a quanto si sta vivendo.

Naturalmente il peso psico-fisico della condizione del malato terminale in una malattia lunga e penosa può diminuire o anche annullare la sua responsabilità, “tuttavia l’errore di giudizio della coscienza - fosse pure in buona fede - non modifica la natura dell’atto omicida, che in sé rimane sempre inammissibile” (Dichiarazione cit., E.V. 7, n° 357).

La condanna morale dell’eutanasia acquista maggiore chiarezza se si tengono presenti le consapevolezze  che abbiamo cercato di illustrare nella lezione sul processo psicologico e significato cristiano della morte e del morire. In particolare la consapevolezza dell’importanza degli ultimi momenti della vita per il misterioso incontro fra l’anima (o io-spirituale) dell’uomo e Dio - anche quando apparentemente non vi è capacità di intendere e di volere da parte del malato (es : stato di coma), dal momento che si tratta di una situazione limite, di confine, fra la condizione di vita terrena e quella dell’al di là - , conferma che si tratterebbe di un grave arbitrio (oltre che di disprezzo della Legge di Dio) intervenire per porre termine alla vita terrena del malato.

Certamente un’etica laica può avere maggiori difficoltà a sostenere le ragioni che si oppongono all’eutanasia, ma ciò perché essa manca del fondamento stesso dell’etica che è Dio e della prospettiva della prosecuzione della vita dopo la morte. Anche un’etica laica, però, può trovare nelle motivazioni della dignità e sacralità della vita dell’uomo, che è un bene indisponibile dagli altri uomini
, le ragioni che impongono il rifiuto dell’eutanasia, anche tenuto conto di quanto verrà detto in seguito sull’inaccettabilità dell’accanimento terapeutico e sul connesso diritto di ciascuno a morire con dignità. 

Merita un cenno una considerazione apparentemente marginale, ma che ha una notevole ricaduta pratica : quali interessi economici possono esserci dietro la richiesta di legalizzazione dell’eutanasia, magari anche al di là del consenso del malato? La possibilità di rifiutare cure costose a soggetti non più produttivi e la possibilità di sospendere le prestazioni sociali (pensione, assistenza, servizi) a soggetti malati, può indurre ad ipotizzare un forte interesse economico ; ma ciò non fa che confermare le ragioni della immoralità di tali proposte.

In realtà la richiesta dell’eutanasia è connessa con la cultura della morte caratteristica della società contemporanea (anti life mentality), che è sempre più incapace di comprendere il senso umano e spirituale del morire, perché è sempre più incapace di comprendere il senso della vita dell’uomo ; ciò si traduce nei due comportamenti, apparentemente contrapposti, ma in realtà espressione della medesima mentalità, della eutanasia e dell’accanimento terapeutico.

La distinzione fra eutanasia e rifiuto dell’accanimento terapeutico non consiste solo in un sofisma linguistico ; si tratta di due atti la cui natura etica è intrinsecamente ed essenzialmente differente : l’eutanasia (anche quella passiva) fa morire, mentre il rifiuto dell’accanimento terapeutico lascia morire rispettando il decorso naturale degli eventi sul quale non è possibile influire in maniera significativa.

Il cosiddetto accanimento terapeutico
 è anch’esso da condannare dal punto di vista morale. 

Il rischio che venga praticato, infatti, è conseguenza dei seguenti comportamenti negativi :

Disumanizzazione e medicalizzazione del morire : se il malato è affidato principalmente alle cure mediche nel quadro di un’assistenza anonima e burocratizzata , relativizzando le altre - e prioritarie - necessità (assistenza umana e spirituale, terapia del dolore, ecc.), vi è il rischio concreto che si continuino a praticare su di lui interventi inutili e dolorosi:  “La prima cura è una “presenza amorevole” da realizzare accanto al morente … Si sottrae così il morire umano al “fenomeno della medicalizzazione”, che vede la fase terminale della vita “svolgersi in ambienti affollati e movimentati, sotto il controllo di personale medico-sanitario preoccupato prevalentemente dell’aspetto biofisico della malattia”. Tutto questo “è sentito in misura crescente come poco rispettoso della complessa situazione umana della persona sofferente”” (Carta degli Operatori Sanitari 117).

Sperimentazione : tale pratica può indurre a continuare trattamenti che non migliorano affatto la condizione del malato.

Eccessiva fiducia nelle risorse della medicina e relativizzazione delle altre necessità del malato da parte del personale sanitario.

Attese miracolistiche o sensi di colpa ingiustificati da parte dei familiari del malato (o del malato stesso
), i quali vogliono tentare tutto il possibile senza un adeguato discernimento, danneggiando così il malato, invece di aiutarlo ; non di rado il personale medico è condizionato dalle richieste dei familiari.

Sullo sfondo di questi comportamenti vi è una incapacità o non volontà di accettare e comprendere il morire come evento naturale, che fa parte integrante della vita dell’uomo. Il rifiuto della morte può portare alla sua arbitraria anticipazione (eutanasia) o al tentativo di sfuggirla ad ogni costo, al di là di ciò che è ragionevole, spesso con la conseguenza di sofferenze ulteriori ed inutili per il malato (accanimento terapeutico).

Dobbiamo parlare, quindi, di rifiuto dell’accanimento terapeutico e di diritto a morire con dignità. Ciò comporta un utilizzo proporzionato dei mezzi terapeutici (cfr. Dichiarazione cit., parte IV, E.V. 7, nn. 364-371 ; cfr anche Carta Operatori Sanitari, nn. 119-121).

Quando si è di fronte ad un malato terminale, che non può più ricevere alcun beneficio dai trattamenti medici specifici, si possono sospendere tali trattamenti e proseguire o intensificare l’assistenza per le altre necessità del malato, e cioè le cure ordinarie e le cure palliative:

· cure ordinarie : idratazione, alimentazione, sostegno alla respirazione, aspirazione dei secreti bronchiali, detersione delle ferite, ecc.), cure igieniche, ecc.

· cure palliative
: esse hanno lo scopo di ottenere la massima qualità di vita possibile per il paziente (e per i suoi familiari), prendendosi cura della persona nella sua globalità, in primo luogo con una presenza amorevole e con l’esserci umano e cristiano; sono le cure che non agiscono sanando le cause dei disturbi del malato, ma attenuandone l’impatto. In pratica le cure palliative consistono in: assistenza umana e spirituale; cura del dolore (vedere più avanti la problematica etica); assistenza domiciliare; supporto al lutto per i familiari.

Il malato terminale non deve essere abbandonato a se stesso ; vi è molto da fare per la sua assistenza e per accompagnarlo a morire con dignità, assumendo il momento della morte come atto fondamentale della vita. 

A questo proposito viene usata la distinzione fra “terapia” e “cura” (cure and care). La terapia è il complesso di interventi medici finalizzati alla guarigione, oppure al miglioramento, oppure alla stabilizzazione delle condizioni del paziente ; la cura è l’insieme degli interventi medici ed umanitari finalizzati a mantenere le condizioni psico-fisiche e spirituali del paziente nel miglior stato fino al momento della sua morte. Quando può essere lecito sospendere la terapia (perché non più fruttuosa), è doverosa la cura.


Inoltre, la testimonianza di fede di chi assiste il morente “dischiude nuovi orizzonti di senso, ossia di risurrezione e di vita, a chi vede chiudersi le prospettive dell’esistenza terrena” (Carta Operatori Sanitari 118).

Vi è, però, una zona di confine fra rifiuto dell’accanimento terapeutico ed eutanasia passiva, sia per la difficoltà oggettiva di discernimento che può esserci in situazioni concrete, sia per la tentazione di ricorrere ad un sotterfugio più o meno consapevole, che consenta di legittimare un comportamento di eutanasia. 

d) Casistica

Alimentazione artificiale


Avviene per via enterale, con sondino naso-gastrico (è detta anche gavage), oppure per via parenterale (i principi nutritivi vengono immessi direttamente nel sangue mediante fleboclisi). E’ terapia di sostentamento vitale; va ritenuta cura ordinaria, dunque da non sospendere
. Si può parlare di accanimento terapeutico - e quindi di diritto a non usufruire dell’alimentazione artificiale parenterale - solo se la sua somministrazione non incide che in minima misura sulla condizione del paziente, la cui morte imminente non verrà causata dalla mancanza di nutrimento (inedia), ma da altre cause, altrimenti ricadremmo nell’eutanasia passiva : “Si può dire che il criterio di discernimento etico fondamentale consista nel valutare se la sospensione dell’alimentazione parenterale abbia un ruolo nel provocare la morte del paziente ... se infine, come il più delle volte accade, viene somministrata a un paziente comatoso o in stato vegetativo persistente o in fase terminale, essa va ritenuta una cura ordinaria, da sospendere solo in prossimità della morte naturale.”
.
 


 Vi è una discussione controversa per le situazioni più critiche in vista di morte imminente ; a questo proposito così si esprimono i Vescovi della Pennsylvania in un recente documento
 :
“Nel caso di un malato terminale di cancro, la cui morte è imminente, ad esempio, la decisione di intraprendere un’alimentazione parenterale può significare che il paziente andrà incontro ad una sofferenza maggiore per un periodo di tempo, in un certo qual modo più lungo, senza speranza di guarigione né di un allungamento apprezzabile della vita. La valutazione del rapporto fra i benefici ed i costi rende relativamente facile decidere che questo può classificarsi come un mezzo straordinario e che non è necessario intraprendere queste procedure di alimentazione o che è lecita la sospensione.”.

Idratazione


E’ terapia di sostentamento vitale; va ritenuta cura ordinaria da non sospendere. Dato lo stretto legame medico esistente fra idratazione e nutrizione, valgono le stesse valutazioni presentate sopra per l’alimentazione artificiale.
Così si esprime il Dizionario di Teologia Pastorale Sanitaria alla voce “cure intensive e rimozione del life support: “Il fatto fondamentale da chiarire dal punto di vista etico è che la sospensione del life support (idratazione e nutrizione) è la causa diretta della morte del paziente in Stato Vegetativo Persistente. … Ed è proprio la stretta interdipendenza tra terapie di supporto e vita del paziente che qualifica la cessazione di tali terapie come eutanasia passiva.”

Ossigeno


Va ritenuto cura ordinaria, da non sospendere, per aiutare i pazienti con difficoltà respiratorie. Se la sospensione dell’uso dell’ossigeno è causa diretta della morte del paziente si tratta di un atto di eutanasia passiva. In alcune condizioni il sostegno alla respirazione contribuisce a ridurre la sofferenza del corpo, che viene aiutato nella ricerca meccanica di ossigeno; in questi casi, l’uso dell’ossigeno “rilassa” il corpo: senza l’uso dell’ossigeno l’agonia forse sarà più breve, ma più traumatica. Ciò, però, dipende anche dal tipo di patologia, se c’è una insufficienza respiratoria che richiede un supporto per la respirazione oppure no. Vi sono casi in cui l’uso dell’ossigeno non incide né nel ridurre la sofferenza né nel prolungare significativamente la sopravvivenza. In questi casi, si può valutare la decisione di non intraprendere o di sospenderne l’uso.


“Staccare la spina” ?

Il problema si pone per gli stati di coma persistente, ma è complicato da equivoci spesso suscitati nell’opinione pubblica dai mass-media. Infatti, non si è mai verificato un caso di “risveglio” dopo l’accertamento della morte completa dell’encefalo (vedi lezione sui criteri di accertamento della morte) ; in questo caso il soggetto è certamente morto e staccare la macchina significa solo sospendere il mantenimento artificiale delle funzioni vegetative dell’organismo : non vi è alcun divieto di carattere morale o deontologico
. 

Il vero problema, invece, riguarda i casi di coma profondo, per i quali non vi è che una remotissima speranza di ripresa
 (se non addirittura certezza di impossibilità, a meno di un miracolo).  I complessi macchinari usati per la rianimazione vanno ritenuti cure ordinarie o straordinarie ? La questione si fa maggiormente complessa a causa dei costi e del numero limitato dei macchinari disponibili, per cui si pone il problema della giustizia nella distribuzione delle risorse sanitarie disponibili : è lecito usare i macchinari disponibili per prolungare lo stato di coma di un individuo con scarsissime probabilità di ripresa, quando, invece, essi potrebbero essere usati per un altro individuo con migliori possibilità ? D’altro canto, però, è giusto che vi sia una discriminante economica per le possibilità della terapia, fino al punto che certe terapie possono continuare a permettersele solo coloro che le possono pagare e gli altri no ? Ancora : con quali criteri vengono distribuite le risorse della spesa pubblica ? Non sarebbe giusto auspicare un aumento delle risorse (quindi, dei macchinari disponibili), invece che la necessità di selezionare chi può usufruire dei trattamenti ?


Ferma restando la complessità sottolineata dalle domande precedenti, ci sembra di poter affermare che oggi l’uso prolungato per anni di macchinari altamente specializzati sia un mezzo straordinario di terapia, per cui la decisione di rinunciare ad esso (si dice, in modo ambiguo, staccare la spina), possa configurarsi come lecito, purchè vengano rispettate le condizioni previste dalla distinzione morale fra mezzi proporzionati e sproporzionati.


Salvino Leone, nel testo citato, si esprime così: “Né il medico né la famiglia sono obbligati a ricorrere a cure che sono “straordinarie” sia considerate in se stesse, in quanto sono parte di trattamenti medici altamente specializzati, sia in senso relativo, in quanto il loro impiego, date le circostanze in cui l’infermo si trova, provoca in lui una ripugnanza invincibile
. Nel caso di un paziente immerso già in un coma prolungato ed irreversibile, la cui vita è ridotta all’esercizio delle funzioni soltanto vegetative, e anche nel caso di infermi ancora coscienti, che si trovano nella fase finale della loro infermità e che sono mantenuti in vita artificialmente, senza speranza alcuna che si possano recuperare o migliorare, non si è obbligati a fare ricorso a mezzi straordinari o, se si è ricorso ad essi, si possono legittimamente sospendere.”.


Si tengano, inoltre, presenti i seguenti criteri:


a) dal punto di vista morale la decisione di interrompere un trattamento non è diversa da quella di non iniziarlo. Nel caso degli stati di coma la prognosi iniziale molto incerta può delinearsi con maggiore precisione nel tempo;


b) l’eventuale decisione di non impiegare i complessi macchinari necessari non esonera, però, dal proseguire l’idratazione, l’alimentazione, l’ossigenazione e le altre cure ordinarie, salvo l’imminenza della morte causata dalla terapia e non dalla sospensione di tali cure.


Altre precisazioni.


(Leggere Dichiarazione cit., E.V. 7, 368-371) :


- In mancanza di altri rimedi, liceità dei mezzi sperimentali, anche se non esenti da rischi.


- Liceità di interrompere il loro utilizzo, quando non vi siano risultati apprezzabili.


- Liceità di accontentarsi dei mezzi normali, non si possono imporre mezzi, anche se già in uso, non esenti da pericoli o troppo onerosi.


- Nell’imminenza di una morte inevitabile nonostante i mezzi usati, è lecito in coscienza prendere la decisione di rinunciare a trattamenti che procurerebbero soltanto un prolungamento precario e penoso della vita, senza tuttavia interrompere le cure normali dovute all’ammalato in simili casi.

e) L’uso degli analgesici

Cfr. Dichiarazione cit., parte III, Il cristiano di fronte alla sofferenza e all’uso degli analgesici ; Carta degli Operatori Sanitari, nn. 68-71 e 122-124..

Valore umano e cristiano del dolore, per cui  “Non deve dunque meravigliare se alcuni cristiani desiderano moderare l’uso degli analgesici, per accettare volontariamente almeno una parte delle loro sofferenze e associarsi così in maniera cosciente alle sofferenze di Cristo crocifisso (cf. Mt 27,34).” (Dichiarazione cit., E.V. 7, 360).

Il Pontificio Consiglio Cor Unum, nel documento Quelches questions d’etique relatives aux grands malades et aux mourants, afferma che la sofferenza (suffering) e il dolore (pain) non rappresentano un fine in se stessi e che sulla realtà della sua sofferenza è lo stesso malato che è il primo giudice: la decisione spetta al malato.


Il comportamento eroico di quanti rifiutano o limitano l’utilizzo degli anelgesici non può essere imposto come norma generale : al contrario, la prudenza umana e cristiana suggerisce per la maggior parte degli ammalati l’uso dei medicinali che siano atti a lenire o a sopprimere il dolore, anche se ne possano derivare come effetti secondari torpore o minore lucidità.” (Dichiarazione cit., E.V., 7, 360). 

Si presume che chi non è in grado di esprimersi desideri assumere gli analgesici.

Tuttavia : “Non è lecito privare il moribondo della coscienza di sé senza grave motivo.”
 Infatti, “vivere la morte” con la maggiore consapevolezza possibile è atto di profondo valore umano e cristiano, come passaggio da questo mondo alla Casa del Padre; inoltre vi è l’obbligo morale di adempiere ad importanti doveri umani e cristiani prima di lasciare questo mondo (es : fare testamento, riconciliarsi, ricevere i sacramenti, ecc.). Anche nell’adempimento di questi doveri è contenuto il porsi coscientemente di fronte al proprio morire, come atto umano e cristiano di fondamentale importanza. 


Si consideri, inoltre, che a volte la narcosi del paziente può essere – più o meno deliberatamente – funzionale ad evitare a quanti si accostano al malato (infermieri, parenti …) il difficile e faticoso rapporto con lui. 

Pio XII precisa che il medico può acconsentire alla richiesta di narcosi anche di un malato che, sollecitato, non abbia voluto adempiere ai propri doveri: non si tratta di collaborazione formale, perché la mancanza non dipende dalla narcosi ma dalla volontà del paziente.

Per il principio del duplice effetto è lecito l’uso degli analgesici anche quando si prevede che possano avere come effetto indiretto e non voluto quello di abbreviare la vita : “Conviene ricordare una dichiarazione di Pio XII, la quale conserva ancora tutta la sua validità. Ad un gruppo di medici che gli avevano posto la seguente domanda : «la soppressione del dolore e della coscienza per mezzo dei narcotici ... è permessa dalla religione e dalla morale al medico e al paziente (anche all’avvicinarsi della morte e se si prevede che l’uso dei narcotici abbrevierà la vita) ?», il papa rispose : «Se non esistono altri mezzi e se, nelle date circostanze, ciò non impedisce l’adempimento di altri doveri religiosi e morali : Si»
. In questo caso, infatti, è chiaro che la morte non è voluta né cercata in alcun modo, benchè se ne corra il rischio per una ragionevole causa : si intende semplicemente lenire il dolore in maniera efficace, usando allo scopo quegli analgesici di cui la medicina dispone.” (Dichiarazione cit., E.V. 7, 362).
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� Cfr voce Vita in B. MONDIN, Dizionario enciclopedico di filosofia teologia e morale,  Massimo, Milano 1989, 802.


�  K. Popper, Utopia e violenza, in Congetture e confutazioni, II, Bologna 1972, 610-611.


� Ad esempio se le donne non concepissero dopo i 37 anni il numero di mongoloidi si ridurrebbe al 50%. Ci vuole pertanto una buona illustrazione e una seria guida.


� Le tecniche impiegate sono l’ecografia, la fetoscopia, la placentocentesi, il prelievo villi coriali l’amniocentesi. Quest’ultima è la pratica più impiegata e ad essa, in genere, ci si riferisce parlando di diagnosi genetica.


�  Si pensi per es. il policlinico Gemelli di Roma dove si avvisano già in partenza i genitori che in caso di richiesta di aborto esso non verrà praticato.


�  Quando la coppia che domanda la diagnosi prenatale non è decisa per l’aborto, ma nell’eventualità della scoperta di una grave malformazione forse lo chiederebbe, la diagnosi prenatale non si può ancora considerare responsabile di una decisione che solo probabilmente sarà presa in seguito.


�  Es.  della galattosemia: cioè il bambino è incapace di digerire il latte; se non si conosce tale patologia e si nutre con latte si potrebbero avere delle conseguenze al cervello; invece se si sa fin dall’inizio lo si alimenta in altro modo e si preserva così la piena integrità fisica del nascituro


�  Da alcune statistiche si è visto che in India su 7000 feti abortiti solo uno era maschio; tutto questo allora lascia supporre dei problemi di ordine culturale circa  la selezione  del  sesso e  la  soppressione del  sesso indesiderato.


� Molto spesso si sente parlare di ‘aborto terapeutico’, ma l’uccisione non è mai una terapia. Nel caso di ‘aborto selettivo’ in base ai costi di una persona handicappata si osserva che non si può subordinare il valore di una vita umana al bene della società. Se si procede con l’aborto selettivo si aumenta la sofferenza di coloro che sono nati con qualche malformazione; è curioso che contemporaneamente si cerca di favorire l’abbattimento delle cosiddette barriere architettoniche e poi gli stessi sono favorevoli alla uccisione dei menomati. La società deve cercare i mezzi per favorire i portatori di handicap. C’è bisogno allora di gesti concreti di solidarietà!


� Es. di una bambina nella Colombia che è rimasta quasi sepolta nel fango dopo una eruzione vulcanica. Il denaro che si è speso per poter salvare quella bambina avrebbe potuto assicurare i vaccini per i bambini di tutta l’Africa, ma quella bambina non si poteva lasciar morire senza intervenire.


� I. WILMUT – K. CAMPBELL – C. TUDGE, The Second Creation. The Age of Biological Control, London, Headline, 2000.


� Per questi interrogativi cfr. A. Bompiani, art. cit..


� R.G. EDWAEDS, The ethical, scientific, medical implications of human conception in vitro, in C. CHAGAS, Modern biological experimentation, Pontificia Academia Scientiarum, Città del Vaticano, 1984, p. 218.


� Cfr. MINISTERO DELLA SANITA’, Relazione della commissione di studio sull’utilizzo di cellule staminali per finalità terapeutiche, Roma, 28 dicembre 2000. La Commissione di studio ha evidenziato la posizione di molti studiosi laici i quali peroravano la possibilità di utilizzare a scopo di ricerca le cellule staminali degli embrioni soprannumerari e la posizione contraria degli studiosi di orientamento cattolico. Questi ultimi hanno espresso un prudente giudizio favorevole sulla leicità della cosiddetta via italiana, pur con la riserva degli ulteriori accertamenti necessari.


� «Mettete la vostra salute al primo posto... - raccomanda Madame de Sévigné - Senza salute non si riesce a fare nulla: tutto si ferma, non ci si può muovere senza gravi difficoltà: in una parola, se non si ha la salute non si può parlare di vita».   


�  “Se i mezzi incruenti sono sufficienti per difendere le vite umane dall’aggressore e per proteggere l’ordine pubblico e la sicurezza delle persone l’autorità si limiterà a questi mezzi, poiché sono meglio rispondenti alle condizioni concrete del bene comune e sono più conformi alla dignità della persona umana”.


� Nei paesi anglosassoni è maggioritaria la tendenza a comunicare sempre e comunque la verità al malato ; tale comportamento arriva ad essere considerato una norma deontologica, ma a volte è una semplificazione della realtà che serve soprattutto al personale sanitario per rimuovere a sua volta l’esigenza di farsi carico in maniera più impegnativa delle situazioni sotto il profilo dell’accompagnamento psicologico.


� Non solo il medico, ma anche il sacerdote può rischiare di nascondersi dietro una maschera professionale, che è un meccanismo di difesa dall’impegnativo incontro in profondità con l’altro. Ciò comporta una seria responsabilità morale nei confronti dei doveri del proprio ministero.


� L’antica preghiera “a morte improvvisa libera nos Domine”, va interpretata nel senso della morte che non ha avuto una preparazione almeno remota, che trova la persona lontana dalla Grazia di Dio.


� Sarebbe preferibile sostituire la terminologia tradizionale con altre parole, maggiormente evocative per la cultura contemporanea, purchè venga salvaguardata l’ortodossia dei contenuti (cfr. il problema del linguaggio nella prassi pastorale).


� Scegliamo qui le indicazioni di una psicologia e spiritualità del profondo, che accoglie le categorie di una coscienza secondo livelli differenti, mentale (livello esterno) o animico (livello profondo).


� Troviamo la testimonianza della presenza del mondo spirituale angelico e demoniaco attorno al morente nel tempo del trapasso nella vita di santi ; cfr. ad es. il racconto della morte di S. Martino di Tours dalle lettere di Sulpicio Severo (Lettera 3).


� Anzi, in un certo senso, apparenza è proprio la realtà sensibile, e realtà è quella spirituale alla quale quella sensibile è ordinata.


� Purtroppo è sempre più raro l’uso di accompagnare il tempo del trapasso ed il trapasso stesso con la preghiera ad alta voce da parte dei presenti.


� La possibilità del “merito”, però, cessa con la vita terrena.


� Comunque l’autore dimostra nel testo che non si possono ricondurre le esperienze che riporta al vissuto intrapsichico connesso con l’attività cerebrale nelle situazioni limite: si tratta invece di una realtà ben diversa, che riguarda un distacco – almeno parziale – dello spirito dal corpo.


� Comitato Nazionale Di Bioetica, op. cit., : “In pratica può dirsi che la morte [della persona] avviene quando l’organismo cessa di essere un tutto, mentre il processo del morire termina quando tutto l’organismo è giunto a completa necrosi.” (p.13). 


� Dopo 10-15 minuti vi sono alterazioni irreversibili per ipossia, fino alla necrosi completa. Cfr. il tripode vitale, rappresentato da encefalo, cuore e polmoni, reciprocamente indispensabili.


� Cfr. White R.J., op. cit., pp. 81-82).


� Cfr. anche la rara sindrome detta “locked in” (chiuso dentro) : per la lesione parziale del tronco, la persona non può comunicare con il mondo esterno, ma è in qualche modo cosciente, chiusa dentro se stessa.


� Nel cervello vi sono due sostanze : la grigia, che è esterna (corteccia cerebrale) ed interna (nuclei) alla bianca.


� Per i motivi connessi a questo dibattito, è opportuno tradurre l’inglese brain-death con morte encefalica, anziché con morte cerebrale.


� S. Leone, Op. cit., pp. 41-2. 


� Gli interventi più significativi di Pio XII in relazione ai malati terminali sono i seguenti :


Discorso all’Assemblea Internazionale dei medici chirurghi, 24-2-57 : AAS 49(1957) 147.


Discorso ai partecipanti ad un Congresso di neuropsicofarmacologia, 9-9-58 : AAS 58(1958) 694.


�Cfr, però, PONT. CONS. COR UNUM, doc. cit., : “Se l’uso di queste espressioni (mezzi ordinari e mezzi straordinari), nella terminologia scientifica e nella pratica medica, tende ad essere superato, agli occhi del teologo esse hanno ancora valore per dirimere questioni morali della più grande importanza, dal momento che il termine “straordinario” qualifica dei mezzi a cui non si ha mai l’obbligo di ricorrere. … L’uso di termini equivalenti, in particolare dell’espressione “cure proporzionate”, esprime la questione in modo che sembra più soddisfacente.” (n. 2.4.1). 


� ID = P Q L / C (ID = indice di diritto a fruire di una terapia ; P = probabilità di risultati positivi ; Q = qualità di vita ragionevolmente supponibile ; L = lunghezza probabile della vita restante ; C = i costi che si richiedono per ottenere il risultato terapeutico.


� Il giuramento d’Ippocrate diceva : Mai, anche se richiesto, somministrerò farmaci letali né commetterò mai cose di questo genere.


� Nelle lingue anglosassoni si parla di life sustaining treatment (trattamento di sostegno vitale).


� La richiesta di cure “straordinarie” (o terapie non ordinarie) da parte del malato, può essere considerata legittima ? Questa domanda si riferisce ad una ampia casistica, per cui accenno ad una risposta solo in senso generale. Dal punto di vista etico vanno considerate le motivazioni che spingono il malato alla richiesta e le circostanze che le si riferiscono. Dal punto di vista delle motivazioni, alcune possono essere “nobili” (es: la volontà di rimanere in vita per la propria famiglia o per continuare una missione sociale); altre possono risentire della incapacità ad accettare la propria morte; in quest’ultimo caso, però, la responsabilità delle proprie scelte è soggettiva e spetta al malato, anche se egli non ha ancora maturato una verità più rispettosa del senso umano del morire, purchè la sua richiesta di cure straordinarie non comporti un vero e proprio accanimento terapeutico disumanizzante. Dal punto di vista, invece, delle circostanze, va considerato se ciò che il malato chiede per sè lede il diritto di altri, in particolare il diritto di beneficiare di cure ordinarie o necessarie. Rimane, inoltre, l’interrogativo (relativo alle politiche socio-sanitarie e non alla legittimità della richiesta soggettiva) sulla discriminazione conseguente alle diverse possibilità economiche, necessarie per accedere ai mezzi ordinari o straordinari di cura.


� “Pallium” = mantello (che misericordiosamente ricopre la devastazione del male, senza però guarire).


� Interessante confrontare il documento dell’American Academy of Neurology (Council on Ethical And Joudicial Affairs, Witholding and whitdriving life prolonging treatment, 15-3-96) che, invece, considera la nutrizione una forma di trattamento medico che può essere interrotta, con la posizione del Gruppo di Studio della Società Italiana di neurologia (Defanti C., Stato vegetativo persistente, in “Le Scienze” 88 (1996) 44), che, al contrario, afferma che la nutrizione e l’idratazione non sono considerati trattamenti medici, ma misure ordinarie di assistenza dovute a tutti i viventi. 


� S. LEONE, Op. cit., pp. 43-4.


� Cfr. Vescovi Cattolici della Pennsylvania, Nutrizione ed idratazione. Considerazioni morali, 2.12.91, in “Medicina e Morale”, 42 (19929, 739-763.


� Mele Vincenza, Sinno Raffaele, p. 323, II colonna.


� Le discussioni attuali in merito (cfr. lezione relativa), sembra che non debbano portare a conclusioni diverse, dato che, sono necessari criteri almeno moralmente certi per decisioni necessarie.


� Allo stato attuale, per quanto riguarda lo stato vegetativo persistente, la speranza di ripresa dopo sei mesi è probabilmente inferiore all’1% dei casi; dopo 12 mesi è estremamente rara.


� L’autore non specifica cosa si intenda per ripugnanza invincibile.


� Pio XII, Allocutio, 9.9.58, AAS 50 (1958) 694.


� Pio XII, Allocutio, 24.2.57, AAS 49 (1957) 147.
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