BIOTECNOLOGIE E TEOLOGIA DELL’EVOLUZIONE


1. Valenze etiche delle biotecnologie
Col termine onnicomprensivo di biotecnologie intendiamo tutti gli interventi effettuati sull’assetto biologico dell’essere vivente per fini medici, farmaceutici o commerciali. Si comprende quindi come si tratti di un campo di applicazione molto vasto con problemi etici abbastanza diversi. Abbiamo trattato in altre sedi e più diffusamente il problema delle biotecnologie sia nei suoi aspetti descrittivi che nelle sue implicanze etiche.[footnoteRef:1] Ne diamo solo un cenno per introdurre le più specifiche argoemntazioni inerenti l’oggetto specifico di questo testo. [1:  S. LEONE, Bioetica e persona, Cittadella, Assisi 2020.] 

1.1 Le diverse biotecnologie
a) Manipolazioni genetiche. Con tale termine (spesso impropriamente divulgato come “ingegneria genetica”) indichiamo tutte le tecniche che intervengono sul patrimonio genetico dell’individuo per modificarlo. Le principali sono tre: la microiniezione, la fusione cellulare, il trasferimento del DNA.
· Microiniezione. È la più semplice e consiste nell'introduzione (direttamente o attraverso un vettore virale) di geni esogeni nel nucleo di un'altra cellula. Questo “capta” i geni e li incorpora nel suo DNA. 
· Trasferimento del DNA. È un termine generico con cui possono indicarsi diverse metodiche aventi in comune il passaggio di DNA, da un batterio o un virus a un’altra cellula. 
· DNA ricombinante. È la tecnica attualmente più impiegata. Si tratta di una procedura piuttosto complessa per la cui comprensione esemplifico concretamente la tecnica che è stata usata per la produzione di insulina umana. La prima fase consiste nel prelevare dall’intestino umano un batterio, l’Escherichia coli, che vi cresce in gran quantità e non è patogeno. Dopodichè si e strae il DNA dal suo nucleo e lo si frammenta grazie a degli enzimi, detti “enzimi di restrizione” o sonde molecolari” (DNA probes) che hanno la caratteristica di tagliare il DNA in punti ben precisi e conosciuti. Si esegue poi la medesima procedura sulle cellule del pancreas umano. A questo punto, grazie a degli enzimi, detti “ligasi”, si uniscono i frammenti del DNA batterico con quelli del DNA delle cellule pancreatiche e si reimmette questo DNA ibrido nella cellula dell’E. coli. Avremo così un batterio che produce insulina umana ma alla velocità di crescita batterica (Fig. 16).
b) Clonazione. In senso proprio, consiste nell’ottenere una linea cellulare (clone) da un’unica cellula progenitrice. A sua volta la clonazione può essere di due tipi: terapeutica o riproduttiva. La prima è correlata al prelievo delle “cellule staminali”. Questa consiste nel prendere un ovocita, privarlo del suo nucleo e immettervi il nucleo di una cellula somatica, cioè appartenente a un qualsiasi tessuto dell'organismo, inducendone la moltiplicazione e differenziazione in senso embrionale. Cioè anziché avere un embrione frutto dell’incontro di uno spermatozoo con un ovocita si ottiene un embrione derivato dall’unione di un ovocita e del nucleo di una cellula somatica. Un secondo procedimento, assai simile, é quello della scissione embrionale, fissione gemellare o geminazione indotta, per cui da un embrione in crescita, prima della fase di impianto in utero viene tolta una cellula (come avviene spontaneamente quando si verifica il fenomeno dei gemelli monovulari) e fatta sviluppare come un embrione distinto da quello "progenitore". È una prospettiva senz'altro inquietante ove venga eseguita (come é stato proposto) per avere un embrione gemello da manipolare geneticamente per valutarne eventuali anomalie e consentire poi l'impianto del co-gemello di cui si é accertata, così, la normalità. Ancora più pericolosa appare una motivazione che è stata data per legittimare tale procedura e che, per la sua "pseudoumanitarietà", rischia di carpire un certo consenso: l'idea di un embrione gemello da poter "utilizzare" quale banca di organi in caso di malattia del co-gemello (il "gemello di scorta", come è stato detto). 
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c) Organismi geneticamente modificati (OGM). Il problema degli organismi geneticamente modificati non è nuovo. Da sempre in natura sono nate nuove specie vegetali grazie alla spontanea ricombinazione di alcuni caratteri genetici o all’incrocio tra specie diverse. Molti di questi ormai da secoli fanno parte della nostra ordinaria alimentazione. Occorre pertanto, come prima cosa, una panoramica di ordine descrittivo elencando le tipologie applicative che dalla modifica del patrimonio genetico di piante e frutta possono derivare.
· Resistenza ai parassiti. Si inseriscono nel patrimonio genetico di una pianta uno o più geni che producono una tossina in grado di distruggere il parassita senza necessità di antiparassitari nocivi per le persone e l’ambiente.
· Resistenza agli antiparassitari. Con una procedura analoga ma inversa si modifica il patrimonio genetico di alcune piante rendendole resistenti agli antiparassitari per evitare la loro distruzione accidentale nel corso di disinfestazioni per altri vegetali limitrofi.
· Differimento della maturazione. Viene utilizzato principalmente per consentire la spedizione di prodotti alimentari evitando che questi maturino lungo il percorso avendo così un tempo limitato per la loro commercializzazione e consumo.
· Diminuzione dei costi. Questo può avvenire ottenendo un prodotto che abbia una maggiore resistenza alla temperatura o un incremento della produzione.
· Nutrifarmaci. Detti anche nutraceutics sono una vasta serie di prodotti vegetali nei quali sono stati inserite alcune sostanze divenendone così dei trasportatori organici. Questo consente, ad esempio, di far assumere alcuni farmaci il cui trasporto sarebbe problematico per la possibile interruzione della catena del freddo o la cui assunzione sarebbe difficile per l’impossibilità di raggiungere tutta la popolazione.
· Alterazioni della composizione o delle caratteristiche organolettiche. È forse l’aspetto più conosciuto o, quantomeno, più divulgato. Le indicazioni in tal senso sono varie. La maggior parte, però, sono in genere di tipo commerciale consentendo l’immissione sul mercato di un prodotto “nuovo” o più accetto con una positiva ricaduta sul suo consumo. 
Indubbiamente a fronte degli indubbi vantaggi che alcuni OGM potrebbero rappresentare occorre segnalare anche alcuni possibili rischi o danni derivanti dal loro impiego non tanto di ordine medico, come viene  spesso temuto ma soprattutto di ordine sociale. Lo evidenzia con lucidità anche la Laudato sii di papa Francesco di cui riporto alcuni paragrafi che costituiscono un’efficace sintesi della problematica
33. È difficile emettere un giudizio generale sullo sviluppo di organismi geneticamente modificati (OGM), vegetali o animali, per fini medici o in agricoltura, dal momento che possono essere molto diversi tra loro e richiedere distinte considerazioni. D’altra parte, i rischi non vanno sempre attribuiti alla tecnica stessa, ma alla sua inadeguata o eccessiva applicazione. In realtà, le mutazioni genetiche sono state e sono prodotte molte volte dalla natura stessa. Nemmeno quelle provocate dall’essere umano sono un fenomeno moderno. La domesticazione di animali, l’incrocio di specie e altre pratiche antiche e universalmente accettate possono rientrare in queste considerazioni. (…)
34. Sebbene non disponiamo di prove definitive circa il danno che potrebbero causare i cereali transgenici agli esseri umani, e in alcune regioni il loro utilizzo ha prodotto una crescita economica che ha contribuito a risolvere alcuni problemi, si riscontrano significative difficoltà che non devono essere minimizzate. In molte zone, in seguito all’introduzione di queste coltivazioni, si constata una concentrazione di terre produttive nelle mani di pochi, dovuta alla «progressiva scomparsa dei piccoli produttori, che, in conseguenza della perdita delle ter- re coltivate, si sono visti obbligati a ritirarsi dalla produzione diretta».[113] I più fragili tra questi diventano la- voratori precari e molti salariati agricoli finiscono per migrare in miserabili insediamenti urbani. L’estendersi di queste coltivazioni distrugge la complessa trama degli ecosistemi, diminuisce la diversità nella produzione e colpisce il presente o il futuro delle economie regionali. In diversi Paesi si riscontra una tendenza allo sviluppo di oligopoli nella produzione di sementi e di altri prodotti necessari per la coltivazione, e la dipendenza si ag- grava se si considera la produzione di semi sterili, che finirebbe per obbligare i contadini a comprarne dalle imprese produttrici.
d)  Uso di cellule staminali. Le cellule staminali (CS) Sono cellule che hanno una duplice caratteristica: possono infatti riprodurre se stesse, come fa ogni altra cellula dell'organismo, e differenziarsi in altri tipi di cellule. Sono fondamentalmente quelle della blastocisti e altre che sopravvivono in diversi tessuti (epatico, midollare, osseo, adiposo, ecc.).
Il primo e più importante problema che l'uso terapeutico delle CS comporta è relativo al loro prelievo o, per meglio dire, alla loro ubicazione nell'ambito dell'organismo come diremo meglio più avanti. 
Il loro impiego è stato e sarà sempre più utilizzabile in: ematologia (sindromi mieloproliferati ve); cardiologia (soggetti infartuati o con insufficienza cardiaca; neurologia (M. di Alzeimer, m. di Parkinson, SLA, ictus); epatologia (patologie neoplastiche o con ampia distruzione del tessuto epa tico); dermatologia (ustioni, ulcere cutanee, alopecie); oftalmologia (retinite pigmentosa, retinopatia diabetica, degenerazione senile); ortopedia (rigenerazione del tessuto osseo danneggiato); diabete (sostituzione di rimpiazzare di cellule pancreatiche nel diabete di tipo 1).
1.2 Le argomentazioni bioetiche
Anche se non è facile ricondurre ad unità i diversi e complessi problemi bioetici che l’uso delle bio-tecnologie comporta vi sono tuttavia alcune tematiche trasversali anche se maggiormente accentuate in questa o quell’altra tecnologia.
e) Vita dell’embrione. Qualora le cellule staminali dovessero essere prelevate da un embrione, cioè dalla massa cellulare interna della blastocisti allo stadio di 150-200 cellule si deve, di fatto “aprire” e quindi distruggere la sua integrità. Questo contrasta con quanto già detto a proposito dell’inizio della vita. Nessuna remora vi sarebbe, invece, qualora si trattasse di cellule staminali adulte. In questo caso, tuttavia, il loro numero sarebbe minore e le tecniche di selezione e prelievo più indaginose.
f)  Teleologia delle biotecnologie. Per una corretta valutazione etica occorre distinguere tra la terapia somatica e quella germinale.
· Terapia somatica. Consiste in un intervento di sostituzione genica in cellule somatiche. È applicabile in malattie il cui danno genetico è localizzato in cellule dotate di attività proliferativa. Si viene così a creare una popolazione cellulare "sana" che bilancia quella malata consentendo la guarigione o un sostanziale miglioramento della malattia. La natura stessa dell'intervento depone per la sua sostanziale liceità tenendo conto dei potenziali rischi: la possibilità di inserire involontariamente materiale genetico che potrebbe essere responsabile di mutazioni imprevedibili, la possibilità che tale manipolazione possa attivare geni repressi in grado di dare disordini di tipo proliferativo, la possibilità di una vera e propria malattia immunitaria con fenomeni di possibile "rigetto" di tale popolazione cellulare “diversa” rispetto a quella originale.
- Terapia germinale. In questo ambito l'affascinante prospettiva è quella di una vera e propria "terapia genetica", cioè di un intervento che guarisca non solo l'individuo affetto, ma tutta la sua discendenza. Tuttavia oltre al persistere dei rischi evidenziati per la terapia genica bisogna aggiungere che questi potrebbero ripercuotersi anche sulle generazioni future. Inoltre l’elevata  letalità che la manipolazione sugli embrioni comporta (solo l'1% degli zigoti sopravvive) e un atteggiamento deliberatamente utilitaristico sull’essere umano porta a negarne la liceità.
g) Controllo genetico dell’individuo. È l’ipotesi più drammatica finora ventilata solo nella letteratura e filmografia di fantascienza ma non impossibile in un prossimo futuro. La sempre maggiore conoscenza e manipolabilità del genoma umano potrebbe portare a un vero e proprio “controllo genetico” dell’individuo modulando, ad esempio, la sua risposta intellettiva o le sue capacità di relazione sociale, la sua autonomia decisionale o la sua reazione alla paura. 

2.  Le nuove prospettive dell’epigenetica
a) Che cos’è l’epigenetica. Come lascia intuire il termine l’epigenetica ha anche fare, in qualche modo, con la genetica collocandosi al di sopra (epì) di essa. In effetti Francis Collins, che è stato uno dei coordinatori del “progetto Genoma”,[footnoteRef:2] aveva assicurato che entro il 2010 saremmo stati in grado di conoscere tutto l’assetto genetico dell’individuo e di procedere di conseguenza per prevenire o curare le patologie su base genetica. Ma tutto questo non si è verificato. Cosa è successo? [2:   Il “Progetto Genoma” è stato un progetto internazionale di ricerca al quale hanno partecipato moti Stati (compresa l’Ialia) finalizzato all’esatto sequenziamento delle basi azotate del DNA e quindi si geni. L’obiettivo era quello di arrivare alla mappatura completa del genoma umano. Il realtà il progetto è stato alla fine completato dal Genome Bioinformatic Group il 20 giugno 2003.] 

Non avevamo fatto i conti con l’epigenetica. Il termine era stato coniato da Conrad Waddington nel 1942 per indicare lo studio delle modifiche ereditabili nel genoma che, però, si verificano senza cambiamenti della sequenza del DNA. Questa semplice espressione di fatto scardinava i pilastri della medicina molecolare un po’ come se si mettessero in discussione i principi fondamentali della geometria euclidea (cosa che, in realtà, con la geometria iperbolica di Bolyai-Lobačevskij è stato fatto) dicendo che due rette parallele in realtà si incontrano. Secondo Watson e Crick, infatti, gli scopritori della doppia elica del DNA, sussiste una sorta di “dogma centrale” della biologia valido fin dal 1956: a ogni gene (o, si dirà meglio in seguito, a un gruppo di geni) corrisponde una proteina. Quindi la struttura dell’essere vivente è tale perché c’è un codice genetico in grado di determinarla montandone i pezzi secondo la sequenza genetica della cellula.
Secondo l’epigenetica il rapporto, che in sé rimane valido, diventa però bidirezionale, cioè se a un gene corrisponde una proteina è vero anche il contrario cioè che a una proteina può corrispondere un gene. Detto in termini più comprensibili: è possibile che l’ambiente (intendendo con questo tutto ciò che non è geneticamente precostituito) possa influenzare non solo l’individuo ma il suo assetto genetico divenendo, per ciò stesso, trasmissibile anche senza modificare la sequenza genica. Se prima si diceva, ad esempio, che il fumo di sigaretta fa male perché può essere causa o concausa di cancro ai polmoni, adesso si dovrà dire anche che alcune forme di inquinamento ambientale possono inserirsi del DNA dell’individuo divenendo, quindi, trasmissibili.
b) I meccanismi di azione. I processi epigenetici agiscono disattivando o attivando determinati geni attraverso alcuni meccanismi fondamentali. 
- Il primo processo avviene mediante il meccanismo della metilazione che consiste nell’aggiunta di un gruppo chimico (detto metile) in punti specifici del DNA. Questo blocca l’espressione di quel gene. Il processo opposto è quello delle demetilazione che attiva un gene disattivato permettendone l’espressione.
- Il secondo meccanismo è quello della modifica degli istoni che sono molecole proteiche lungo le quali il DNA si avvolge, passatemi l’espressione, come un salsicciotto su uno spiedino consentendo così di essere stipato all’interno del nucleo cellulare. Particolarmente importanti sono le “code” degli istoni che come dei flagelli fluttuanti entrano in contatto con varie sostanze inducendo poi le modificazioni del DNA.
Gli istoni possono essere modificati attraverso unil meccanismo della acetilazione che introduce al loro interno, cioè l’aggiuta di un gruppo acetilico (una componente dell’acido acetico).
- Infine l’RNA non codificante. Si tratta di molecole di RNA[footnoteRef:3] che non servono alla costruzione delle proteine si affiancano all’RNA codificante per modularne o bloccarne l’espressione.  [3:  L’RNA (acido ribonucleico) si trova all’internto della cellula e ricevendo le “istruzioni” genetiche codificate nel DNA “monta” gli aminoacidi per la produzione delle proteine.] 

Quindi, in realtà c’è una base genetica ai meccanismi d’azione epigenetica ma questo non riguarda tanto l’assetto genetico quanto i determinanti ambientali che intervengono. Questi, senza modificare l’assetto genetico possono reprimere o dereprimere alcuni geni. Un esempio, forse un po’ banale potrebbe essere indicativo. Se c’è un potenziale killer in una stanza, se voglio che agisca dovrò fortificarlo in modo che possa forzare la serratura ed uscire ma se voglio che rimanga dentro dovrò, invece, rafforzarla. Il killer sta sempre lì: è cambiato il mio comportamento nei suoi confronti e, da questo, il conseguente danno o il suo evitamento. Quello che farà il killer danneggerà gli altri in modo irreversibile oppure solo in parte.
In altri termini un processo epigenetico potrà modificare il DNA dell’individuo (non il suo sequenziamento genico) per tutte le generazioni future o solo per parte di queste. Inoltre potrà essere irreversibile o reversibile. Tutto questo avviene mediante l’ancoraggio dei potenziali fattori lesivi alle “code degli istoni” di cui abbiamo parlato
c) Una visione prospettica. Oggi siamo in grado anche di valutare le diverse “finestre di suscettibilità” agli inquinanti ambientali nella vita intrauterina. Un importante ruolo svolge pure la durata dell’esposizione e l’esposizione multipla con sinergia tra gli inquinanti. Tutto questo comporterà una riformulazione delle priorità etiche per cui proteggere il feto ma anche il bambino (la suscettibilità è maggiore quanto più è immaturo il sistema recettivo). Se prima si trattava solo di un generico, anche se documentato allarme, nei confronti di pesticidi, polveri sottili o amianto per il danno che potevano arrecare, anche in futu- ro, alla persona esposta adesso gli stessi diventeranno possibile fattore di rischio nei confronti delle generazioni future, Per cui un danno ricevuto adesso (e di cui magari si perderà traccia) potrebbe comparire tra cento anni nella progenie.
Una ricaduta di tutto questo si avrà sul piano evolutivo. Com’è noto infatti, nell’ambito delle teorie evolutive si sono sempre fronteggiate due diverse ipotesi: quelli di Darwin e quella di Lamark. Secondo la prima l’evoluzione avviene mediante mutazioni casuali che poi consentono la sopravvivenza del più adatto (secondo un banale ma immediato esempio una mutazione casuale ha creato la giraffa col collo più lungo e questo ha costituito poi un vantaggio selettivo permettendogli una migliore sopravvivenza). Secondo la teoria di Lamark, invece, è stata la necessità di mangiare le foglie posto in alto a far sopravvivere di più quelle col collo più lungo. E se, fino a non pochi anni fa prevaleva tra gli studiosi l’interpretazione darwiniana oggi le cose potrebbero ribaltarsi e far tornare in auge quella lamarkiana.

3.  L’interferenza biografica della biotecnologie
I problemi di ordine teologico che le biotecnologie pongono si muovono su due piani: il primo ri- guarda la legittimazione di un intervento così radicalmente manipolatorio sulla natura e sul dato creazionale della sua fissità che dovrebbe essere alterata perché così consegnata all’uomo dal Crea- tore. Il secondo sulla prospettiva di carattere evoluzionistico dato che tutti questi interventi non agi- scono solo sul vivente a cui sono destinati ma anche alla sua discendenza generativa. Un beneficio o un danno non sarebbero solo per sé ma anche per chi da sé avrà origine.
Ovviamente le problematiche morali delle biotecnologie si sono affacciate solo di recente alla ribal- ta dell’orizzonte morale non potendo vantare una lunga tradizione in materia. Tuttavia questa è ri- conducibile al rapporto tra natura e cultura e al dibattito sulla eventuale intangibilità della stessa.

a) L’intervento umano sulla natura. Come si è visto il binomio centrale della complessa (e ancora non del tutto risolta) vicenda delle biotecnologie riguarda certamente il rapporto natura-cultura. Un certo “naturalismo” di matrice paganeggiante o la New Age tendono a vedere nella natura o nel ritorno ad essa l’elemento positivo e nell’artificialità la dimensione negativa. In realtà terremoti e uragani sono fenomeni assolutamente naturali ma non per questo positivi mentre un’incubatrice o un’unità di terapia intensiva sono realtà artificiali ma che operano positivamente per il bene dell’uomo.
La Sacra Scrittura offre, fin la sue prime righe, una chiara lettura di tali fenomenologie nonchè interessanti prospettive relativamente alle biotecnologie: “Il Signore Dio prese l’uomo e lo pose nel giardino di Eden perché lo coltivasse e lo custodisse” (Gn 2, 15). Occorre analizzare più dettagliatamente i verbi utilizzati la cui pregnanza originale viene persa nelle traduzioni.
· Coltivare traduce l’ebraico ‘ābad che indica il lavorare, soprattutto il lavorare per gli altri ed è il verbo che viene anche utilizzato per il lavoro/servizio al tempio.
· Custodire invece, traduce šāmar utilizzato anche per la “custodia” della parola di Dio.Come si vede, quindi, si tratta di due verbi forti, utilizzati in altra sede per esprimere concetti molto intensi dal punto di vista del loro significato religioso. Entro queste due coordinate si inserisce, quindi, l’azione dell’uomo nei confronti del creato. Il primo dovere è quello della custodia, cioè del mantenere l’opera della creazione con la stessa attenzione con cui si custodisce ciò che è donato dall’uomo a Dio, prima di tutto la sua Parola. Ma, in secondo luogo, il creato deve essere coltivato, lavorato, ampliato. Mettere mano all’opera della creazione non è arroganza sacrilega ma adempimento del comando di Dio. Lavorare alla creazione significa servire Dio ma anche servire le generazioni future visto che i nostri discendenti la erediteranno dalle nostre mani. Questo diventa quindi un impegno di straordinaria importanza e responsabilità. La creazione va coltivata come il grande tempo di Dio, con la stessa attenzione e amore.
Sul piano empirico, poi, bisogna valutare non pochi eventi naturali di per sé negativi, sia sul piano fisico (terremoti, eruzioni, alluvioni, ecc.) che biologico (malattie, imperfezioni fisiche, ecc.).
L’insufficienza di tale criterio distintivo porta a una considerazione: da un lato non può ritenersi positivo solo ciò che rispetta l’originario dato naturale, dall’altro, non può ritenersi applicabile un semplice criterio utilitaristico indipendente dal rispetto per la natura. Il criterio dirimente, pertanto, non potrà che essere di tipo personalistico: sarà buono, e pertanto lecito, ciò che promuove il “bene morale” della persona. Sul piano teleologico, quindi, si dovrà valutare accuratamente la proporzione tra rischi e benefici e, sulla base di tale bilancio, sia decidere di conseguenza che dare una valutazione morale dell’atto.
È importante considerare, allora, come il concetto di rischio debba tener conto non solo delle generazioni presenti ma anche di quelle future, per quanto difficile possa essere una valutazione a distanza dello stesso. Per i benefici, invece, si dovrà valutare la massimizzazione beneficale, cioè il fatto che nessuno debba essere escluso dal beneficio, quantomeno sul piano della sua pianificazione e della concreta realizzazione. Questo è particolarmente importante ove si considerino le sperequazioni tra Sud e Nord del mondo o tra Paesi ricchi e poveri. Se una priorità deve esserci in un intervento manipolatorio che prospetti un qualsiasi beneficio questo dovrà essere prioritariamente destinato proprio a quei popoli che si trovano in una condizione di maggior bisogno.
In una prospettiva personalistica è compito dell’uomo conservare e, al tempo stesso, custodire la natura “rielaborandola” creativamente per il bene dell’uomo, del singolo uomo e di tutti gli uomini.
Questo comporta innanzitutto il ricorso a un criterio prudenziale come recta ratio agibilium dell’intervento umano. Al di là di quella criteriologia normativa di cui si è parlato bisognerà valutare volta per volta se e cosa fare nell’interesse dell’uomo soppesando oculatamente rischi e benefici, senza precomprensioni di tipo né conservativo né interventistico.
La conseguenza pragmatica di tutto questo sarà quindi un effettivo equilibrio tra sacralizzazione e strumentalizzazione, tenendosi equidistanti: da un lato da una sorta di neo-paganesimo tendente a sacralizzare una natura intangibile e quasi divinizzata; dall’altro dallo strumentalizzarla in un pre- sunto antropocentrismo che, alla fine, si ritorcerebbe contro l’uomo.
In questa prospettiva, come si diceva a proposito delle manipolazioni genetiche, l’uomo si scopre determinante consapevole dell’evoluzione, di un’evoluzione non più guidata dal determinismo biologico o dalla casualità ma dalla razionalità umana. È questa la vera sfida che, anche sul piano teologico si pone.
b) L’anomalia genetica come vantaggio evolutivo. Quanto finora detto e quanto diremo a proposito delle biotecnologie si confronta, però, con un dato paradossale e di difficile interpretazione. Vi sono alcuni casi, infatti, in cui l’anomalia genetica si presenta come un possibile “vantaggio evolutivo”. Quindi la correzione genetica interferirebbe con tale vantaggio? Ed eticamente sarebbe gusto non farlo per evitare tale interferenza? Mi riferisco a due casi in modo particolare.
· Il primo riguarda il rapporto tra drepanocitosi e malaria. La prima, detta anche anemia falciforme, è una patologia dei globuli rossi che, come nella talassemia, presentano un’emoglobina anomala responsabile di manifestazioni cliniche di entità variabile. Da tempo è noto che i soggetti affetti da tale patologia sono più resistenti alla malaria. Solo nel 2011 alcuni ricercatori hanno individuato una proteina (actina) che rende elastica la membrana dei globuli rossi ma che, nei soggetti affetti da drepanocitosi è compromessa. L’infezione da Plasmodium falciparum, responsabile della malaria agirebbe pure sull’actina ma, trovandola già danneggiata, non potrebbe esercitarvi la sua azione.[footnoteRef:4]  [4:  Cf. L.LUZZATO, Sickle cella anemia and Malaria, Mediterranean Journal Haematologic Infectuos Diseases 2012; 4 (1); L.GONG. ET AL. Biochemical and immunological mechanisms by which sickle cell trait protects against malaria, Malaria Joturnal 2013; 12: 317.] 

· La seconda evidenza è data dall’interruzione della catena generativa nelle patologie genetiche. La nascita di un soggetto affetto, infatti, dato che nell’assoluta maggioranza dei casi non comorterà la sua riproduzione, e, quindi, il mancato perpetuarsi della patologia genetica. Ancora una volta un “male” come la patologia genetica si rivelerebbe un vantaggio evolutivo. In questo caso, tuttavia, le biotecnologie possono radicalmente ribaltare questo dato di per sé paradossale. La sanatio in radice (per rubare una terminologia canonistica) che si realizza, interrompe questa catena riproduttiva non interferendo con l’evoluzione anzi orientandola alla normalità del dato fisiologico
c) Il superamento dell’identità genetica della specie. Tra le varie problematiche vi è la, sia pur ipotetica al momento, possibilità di superare le barriere genetiche delle specie. Com’è noto in natura esistono delle barriere biologiche alla fecondazione interspecie e, anche quando questa avvenga naturalmente, il frutto di tale incrocio è per lo più sterile, a ulteriore conferma di una certa “salvaguardia” dell’identità genetica da parte della natura stessa. Tuttavia, tale assoluta intangibilità è stata da tempo infranta tanto che sono stati creati alcuni ibridi artificiali anche tra grossi mammiferi (come ad esempio lo zebrallo frutto di incrocio tra zebra e cavallo). Ovviamente si paventa che tutto questo prima o poi possa arrivare anche all’uomo, cosa teoricamente possibile. Se, infatti, fino a ieri si trattava solo di “forzare” una fecondazione tra gameti di specie diverse, oggi possiamo trasferire all’interno del genoma il materiale di due specie diverse. Se consideriamo che vi sono animali come lo scimpanzè o il maiale che condividono con l’uomo una gran quantità di geni, allora si tratta di sostituire solo quelli diversi. Teoricamente un’operazione neanche tanto complessa. Bisogna, allora, valutare appieno se un tale assetto genetico sarà naturalmente vitale e se l’eventuale procedura artificiale riuscirà a rendere compatibile tale innesto.
Al di là di un ovvio giudizio disvaloriale vi sono inquietanti interrogativi metafisici che tale ibrido potrebbe porre. Saremmo ancora in presenza di un uomo con tutti i diritti connessi alla dignità umana? Il dilemma si pone sia che rispondiamo affermativamente che negativamente. Se non lo riteniamo umano diventerebbe irrilevante “la componente umana” di tale ibrido dando priorità valoriale alla sua componente biologica ed assimilandolo così più a una bestia che ad un uomo. Ma, sia pure su un piano di tutiorismo probabilista, il fatto che in tale essere possa esservi un uomo a tutti gli effetti lo renderebbe intangibile. Viceversa qualora dessimo peso preponderante alla ”componente umana” diventerebbe irrilevante l’assetto genetico, cioè non sarebbe più quello specifico cariotipo a definire l’uomo come appartenente alla sua specie.
Ma allora, ancora una volta, ciò ci spinge a interrogarci sul significato da attribuire all’assetto genetico nella definizione stessa dell’essere umano. Quella “oggettività biologica” di cui si diceva a proposito dello statuto dell’embrione viene drammaticamente messa in crisi perché siamo di fronte a una nuova soggettualità biologica che, ancor più della prima, necessita di essere interpretata sul pia no biografico.
d) Il biopotenziamento. Se abbastanza chiara è la valutazione etica degli interventi a carattere terapeutico, meno chiara è quella relativa alla possibilità (per adesso solo remota) di interventi di tipo "migliorativo". Infatti a un primo sentimento di rifiuto (forse memore di un passato ancora recente in cui la perfezione razziale è stata perseguita anche a costo del genocidio), si affianca la considerazione di altri interventi, anch’essi migliorativi, da noi ritenuti del tutto leciti. Alludo, ad esempio, alla chirurgia plastica o agli esercizi di mnemotecnica (a cominciare dalla banale poesia a memoria). Ancora una volta il problema si sposta sul confronto tra la manipolazione che in qualche modo appare “naturale” rispetto a quella artificiale.
Anche in questo caso, e molto più dei precedenti, la normatività di una natura cartesianamente intesa come res extensa non può essere mai essere anteposta alla natura come res cogitans. L’uomo è sempre infinitamente superiore a ogni altra realtà dell’universo. Sul piano teleologico questo significa che la normatività etica dell’intervento non potrà mai scaturire da una presunta intangibilità del dato natural-biologico ma dalla sua più profonda finalizzazione antropo-biografica.
Tuttavia la possibilità di inserirsi consapevolmente nella stessa struttura del genoma umano per modificarlo, non solo in senso terapeutico ma anche migliorativo, pone interrogativi di fondo per ciò che riguarda il rapporto dell’uomo e del suo libero agire nell’ambito delle cause seconde della creazione. Non solo, ma dopo un certo “assestamento” risolutivo dei conflitti suscitati dalle teorie evoluzionistiche queste nuove possibilità rischiano di mettere in discussione tutto o, quantomeno, di doverlo riformulare in termini nuovi e più appropriati.
Ma allora l’affidare la natura all’uomo perché la coltivi “a nome suo”, da parte di Dio, significa che Dio affida l’uomo a se stesso perché si auto-coltivi potendo intervenire attivamente anche sulla propria realtà biologica. In tutto questo non c’è nessuna arroganza umana bensì una piena rispondenza al piano divino: 
“L’uomo assume il potere sul creato nella misura in cui scopre le causalità a questo livello di cause seconde e apprende a indirizzarle e a dominarle per mezzo della tecnica. Non c’è alcuna sottrazione al Creatore; la ragione assume la delega confidatale da Questi in dal primo momento”[footnoteRef:5] [5:  M. CUYAS, “Problematica etica della manipolazione genetica”, in: Rassegna di teologia, 5 (1987) p.471-497.] 

Tutto questo, però pone una domanda: se il volto della terra è stato legittimamente cambiato dall’opera dell’uomo può altrettanto legittimamente esserlo la sua stessa struttura biologica? 
La risposta, ovviamente non può che esser data in termini teleologici. Intervenendo nella propria costitutività biologica c’è il rischio, insito peraltro nella libertà di ogni agire umano, di stravolgere il positivo finalismo per cui Dio dona la natura per la cultura. L’intervento umano sulla terra può portare al rimboschimento o alla deforestazione, all’irrigazione o all’alluvione, al miglioramento climatico o all’effetto serra. Così pure l’intervento sul proprio genoma non è, in sé, positivo o legittimo, ma trae positività e legittimità dall’intima teleologia che lo anima.

4. Biotecnologie e teologia dell’evoluzione.
a) Un nuovo determinismo antropico e il superamento della teoria darwiniana.Se il problema creazionistico rimaneva in qualche modo confinato nell’ambito della riflessione teologica più aperto e interdisciplinare è il confronto per ciò che riguarda le implicanze di ordine evolutivo.
La teoria darwiniana di cui si diceva prima offre una spiegazione della micro e macroevoluzione delle specie animali, inclusa la specie umana. Ovviamente per quest’ultima, dal momento della comparsa dell’homo sapiens, l’evoluzione è assai meno diretta da meccanismi puramente biologici entrando in gioco elementi indotti di tipo ambientale. Ad esempio se l’uomo non avesse imparato a coprirsi, forse ci sarebbe stata la selezione di un possibile uomo a pelo lungo. Per cui non è del tutto corretto affermare che solo con le manipolazioni genetiche siamo di fronte a un’evoluzione non più diretta da puri fattori biologici.
Tuttavia la differenza c’è, e anche sostanziale. Dinanzi a un’evoluzione culturalmente condi- zionata, infatti, l’entità biologica della specie umana rimane pur sempre tale e, in ogni caso, l’arco temporale in cui si verificano i mutamenti è piuttosto ampio e non rigidamente predeterminato. Nel caso delle manipolazioni genetiche, invece, la mutazione si verifica istantaneamente, con effetto immediato per tutte le generazioni successive e in rapporto a un ben preciso progetto, quale ad esempio quello di migliorare un dato carattere ereditario. Se prima l’uomo era, in ogni caso, oggetto del fatto evolutivo ora ne diventa anche soggetto orientandolo in base a direttrici predeterminate.
Non solo, ma se prima vi era un fondamentale estrinsecismo nelle dinamiche evolutive, per cui alla mutazione casuale seguiva una selezione dovuta a fattori esterni all’individuo, ora siamo di fronte a un sostanziale intrinsecismo perché è l’individuo stesso, nella sua struttura biologica, a orientare tutta la successiva linea evolutiva.
Alla luce di quanto abbiamo detto tutto questo non è più vero, o per meglio dire non sarà più vero per quelle mutazioni istantanee che le biotecnologie potranno comportare provocando un immediato e permanente mutamento evolutivo.
b) Genomica, evoluzionismo e fede cristiana. Alla luce di queste considerazioni si riapre l’antica e mai assopita querelle tra creazionisti e casualisti. La possibilità che la ragione umana possa orientare coscientemente l’evoluzione costituisce un possibile superamento del casualismo materialista per riscoprire una limpida prospettiva finalista. Ma se un finalismo man-oriented esiste, questo ben si accorda con una razionalità che è raggio dell’intelletto divino.
Di fronte a questo piano, che non esclude l’intrinseco dinamismo biologico ma si presenta quale suo artefice, trova posto anche l’uomo con la sua ragionevole capacità di costruirsi il suo futuro biologico. Un futuro che, ancora una volta, chiama in causa il principio di responsabilità ma che, proprio per questo, appare ancor più segnato dal disegno di Dio.
Bisogna chiedersi allora, in tutto questo processo “quale spazio rimanga a Dio”. O, per meglio dire, come si ponga il rapporto di dipendenza creaturale nei confronti di una così sconvolgente novità. Si è già parlato al paragrafo precedente della relazione tra causa prima e cause seconde della creazione, si tratta ora di analizzare in che modo questa causa seconda entri a far parte del progetto evolutivo. Se infatti, il finalismo creazionista di ieri, contrapposto radicalmente al meccanicismo materialista, vedeva nelle dinamiche biologiche l’effetto immanente della volontà di Dio tutto questo deve essere ripensato in rapporto all’uomo, non mera componente biologica ma soggetto responsabile che può anche dire “no” o distorcere al peggio il suo agire. Come leggere tutto questo “dalla parte di Dio”?
In tal senso credo non sia azzardato parlare di una vera e propria “assimilazione divina”. Ancora una volta quanto affermato a proposito dell’evoluzione tout-court trova una nuova possibilità di rilettura in rapporto ai possibili interventi di manipolazione sul genoma.
In questa prospettiva l’intervento migliorativo sul genoma assume un duplice connotato: da un lato quello di perfezionare il dato creaturale nella sua concretezza storica e per le generazioni future; dall’altro quello di esprimere nel progetto stesso di miglioramento genetico un raggio del finalismo evoluzionistico divino.
L’aver imparato il linguaggio con cui Dio ha costruito la vita e l’uomo significa esserci impadroniti del suo segreto. Ma questo, in un visione pessimistica, lungi dall’esser visto come una nuova modalità espressiva delle cause seconde potrebbe essere intesa come una nuova espressione storica dell’antica tentazione del Male per cui l’uomo ha trovato un nuovo modo di “essere come Dio” (Gn 3,5). Ma proprio in queste parole si trova lo spunto per confutare tale accusa. 
In effetti non si può negare che il causare la comparsa di una novità biologica relativa all’uomo si ponga in qualche modo come emulazione simbolica dell’atto creativo di Dio anzi, per certi versi, possiamo dire che si pone persino un suo superamento, dato che l’atto creativo -pur nella sua perfezione- si incarna nella deficitarietà del contingente, avendo portato storicamente a un “prodotto” non immune da deficienze costitutive. Una prospettiva di questo tipo sarebbe ancora più orgogliosa e autonomistica del peccato di Adamo. In realtà essa va superata nella stessa autocomprensione che Dio ha di tale partecipazione al suo gesto creatore che non puo’ non trovare riscontro nella sua stessa volontà. Come giustamente sottolinea un uomo di scienza:
“La teologia cristiana non limita l’atto creativo al momento iniziale, ma lo considera come perpetuantesi attraverso l’intera esistenza delle creature. Tuttavia distingue fra la prima creazione o creazione soprannaturale, che trae ciò che è da ciò che non è, e creazione seguente mediante natura, cioè lo sviluppo successivo dell’evoluzione in cui agiscono le leggi naturali. Bisogna guardarsi dalla concezione deistica, secondo la quale Dio, dopo aver costruito il modo, lascia che tutti i fenomeni successivi accadano per mezzo di leggi naturali immutabili, come un orologiaio che costruisce un orologio e poi lo lascia andare per mezzo del suo meccanismo.”[footnoteRef:6] [6:  E.T. WHITTAKER,Der Anfang un das Ende der Welt. Die Dogmen und die Naturgesetze, Günther Verlag, Stoccarda 1955, p. 89. L’autore è stato un noto astrofisico della prima metà di questo secolo e uno dei maggiori esperti dei rapporti tra scienze della natura e teologia sostenendo, peraltro, la non-eternità della materia.] 

Alla luce di tutto questo la perfezione dell’atto creativo consente una nuova comprensione dell’amore insito in esso, un amore che vuole la partecipazione della creatura stessa al suo compimento. Se, come si diceva prima, la causa prima genera un creato che, nella sua contingenza storica, non è esente dalla caducità (Cf. Rm 8, 20) chiede all’uomo, come alterità d’amore, di portarlo alla sua perfezione propria. E se questo, fino ad oggi, è stato fatto solo con meccanismi estrinseci di condizionamento ambientale o correzione organica, perché non poterlo fare domani nella sua più profonda interiorità esistenziale qual è quella espressa dal genoma?
In questo processo va percepita l’opera specifica del Dio creatore che pone l’uomo quasi come suo alter ego con la tremenda responsabilità che questo comporta. Dio non vuol creare da solo né vuole che l’uomo “si goda” la creazione senza avere un parte attiva in essa. Ma allora se il principio di responsabilità è generalmente inteso in termini puramente etici è tempo di comprenderlo anche in una prospettiva metafisica. L’uomo deve rispondere a Dio non solo della conservazione del mondo che gli è stato affidato ma anche del suo superamento verso una perfettibilità ideale che si approssima all’icona di perfezione dell’intenzione creatrice.
L’intervento sul genoma, pertanto, non solo non si pone come oltraggio alla natura e al suo Creatore ma, anzi, si colloca quasi all’interno dello stesso gesto creativo, come suo sbocco pensato da sempre per il superamento di quel male in cui la creazione è rimasta inevitabilmente impastoiata.
Causa prima e cause seconde si incontrano così nella volontà dell’Uno di cui sono entrambe espressione. Il concetto viene magnificamente espresso in una bella pagina di Scheeben, quindi in contesti teologici assolutamente avulsi dal problema che stiamo trattando, ma che ben vi si possono applicare:
“Quale causa assoluta delle cose create e specialmente quale causa del loro intero intimo essere, Dio non è soltanto non separato localmente dalle cose e presente con esse nello stesso spazio; ma, come queste cose dipendono completamente ed intimamente da Dio e sussistono in virtù di Lui, Egli è anche talmente presente ad esse con la Sua sostanza assolutamente semplice dall’interno ed intimamente come principio portante e collegante, da penetrarle e riempirle intimamente. Poiché tale presenza interna si estende proprio alle cose create come tali, essa non vale in minor misura per gli spiriti senza spazio che per i corpi… Perciò la sua in-esistenza in queste cose non solo non compromette la Sua superiorità alle cose, ma è invece una conseguenza e un segno della sublimità della Sua potenza e della semplicità assoluta della sua essenza.” [footnoteRef:7] [7:  M.J.SCHEEBEN, Handbuch der katholische Dogmatik, II, Hallband, Freiburg 1954, p. 151.] 

c) La trasformazione creatrice di Teilhard de Chardin. Parlando di evoluzionismo e cristianesimo, sia pure nella particolare prospettiva dell’intervento sul genoma, non possiamo fare a meno di confrontarci col pensiero di Teihard de Chardin, più volte citato, la cui originale sintesi è tutta condotta secondo categorie di tipo evoluzionistico.
Ci limitiamo a considerare come tra tutte le “teologie” contemporanee quella di Teilhard offra il migliore substrato precomprensivo atto a legittimare l’intervento dell’uomo sulla struttura stessa del suo codice genetico.
La “stoffa dell’universo”, come lui la chiama, si presenta come un continuum frutto di com- plessificazioni successive: la previta, la vita, il pensiero e la supervita. La compiutezza di ognuna di esse prepara il terreno all’apparizione di quella successiva finchè tutto sfocia nella definitività del punto Omega. In tal senso la possibilità, per l’uomo, di determinare consapevolmente il suo futuro evolutivo è insito nella struttura stessa del suo essere o per meglio dire, del suo porsi nel cosmo. Se il suo agire si colloca all’interno di quella continuità sopra schematizzata, allora non v’è posto per nulla che ne sia al di fuori. Ogni azione umana che si collochi sulla linea di una crescente progressività si pone sulla traiettoria di quel punto Omega su cui tutto l’universo è destinato a confluire. Anzi, in questa sorta di “ansia di convergenza” è da apprezzare ogni sforzo che sia in grado di consumare definitivamente questo processo di assimilazione finale. Lungi dal pessimismo con cui Goethe giudica l’oltraggioso gesto di Faust, Teilhard vede proprio nel superamento del proprio limite (perché no, anche biologico) il segno tangibile dell’imminente e inevitabile approssimarsi verso la consumazione finale.
Questa prospettiva evoluzionistica si fonde, peraltro, con quella creazionistica prima evidenziata nell’unità di un concetto a cui Teilhard da’ il nome di trasformazione creatrice. Contenuta in un testo manoscritto questa sintetica accezione è forse quello che meglio può ricondurre nella sua più appropriata cornice teologica il problema che stiamo affrontando:
“Accanto alla creatio ex nihilo subjecti (creazione che non utilizza le potenzialità di un essere preesistente) vi è posto per un atto sui generis che, servendosi di un essere creato preesistente, l’ingrandisce in un essere del tutto nuovo. Questo atto è realmente creatore, poiché esige l’intervento rinnovato della Causa prima. E, tuttavia, si appoggia su un soggetto, su qualcosa in un soggetto. Non c’è un momento in cui Dio crei e un momento in cui le cause seconde si sviluppino. C’è sempre una azione creatrice (identica alla conservazione) che solleva continuamente le creature verso il più-essere, in favore della loro attività seconda e dei loro perfezionamenti anteriori. La creazione, così compresa, non è una intrusione periodica della Causa prima: essa è atto co-estensivo a tutta la durata dell’universo. Dio crea dall’origine del tempo.” [footnoteRef:8] [8:  P. TEILHARD DE CHARDIN, Apparition de la vie et de la penseée, testo manoscritto 1919-1920 (riportato da M.J. Nicola, Evoluzionismo e cristinesimo, Ed. Massimo, Milano 1973, p. 46 senza ulteriori indicazioni bibliografiche).] 

















TRAPIANTI D’ORGANO E TEOLOGIA DELLA CORPOREITA’
		
1. I trapianti d’organo
La stagione scientifica dei trapianti inizia nel ‘900 con i primi trapianti di cornea e di cute. Tra i primi artefici di queste innovative tecniche vi fu il francese Alexis Carrell (che per questo riceverà il premio Nobel nel 1912) peraltro noto, per la sua clamorosa conversone al cattolicesimo dopo un vi- aggio a Lourdes nonchè come autore del best-seller La storia di San Michele in cui la narra. Succes- sivamente fu scoperto il meccanismo del rigetto che, però, solo dal 1978 in poi, con la scoperta di nuovi farmaci immunosoppressori è stato possibile controllare efficacemente. Nel 1967 il cardiochi- rurgo sudafricano Christian Barnard eseguì il primo trapianto di cuore. Con una certa nostalgia che mi riporta indietro nel tempo ricordo perfettamente l’evento. Oggi, oltre ai trapianti di cornea, cute, rene e cuore spesso con interventi “multiorgano” è possibile trapiantare anche i polmoni, il pancreas, il fegato (quest’ultimo, a volte con un trapianto “parziale” potendo utilizzare così il fegato di un donatore vivente. In anni recenti un particolare tipo di trapianto è quello del midollo osseo, da donatore vivente e con minima lesività sullo stesso, che consente la guarigione di diverse forme di leucemie, linfomi, ecc.
Senza addentrarci in dettagliate statistiche per le quali rimando al sito del Centro Nazionale Trapianti mi limito a fornire alcuni dati essenziali.
· Nel decennio 2017-2021 vi sono state 61.487 donazioni e 83.743 trapianti.
· Nel 2021 ci sono state 9.968 donazioni (quasi il 7% in più rispetto al 2020).
· Sempre nel 2021 i trapianti effettuati sono stati 18.506 (quasi il 30% in più rispetto all’anno precedente).
· La sopravvivenza a un anno dal trapianto è stata del 97,3 e a 10 anni dell’ 82, 98.
· I pazienti in lista di attesa (2021) sono 8.291.
Come si vede, nonostante il “fermo sanitario” dovuto alla pandemia (sia per i pazienti che per il personale sanitario o le strutture variamente riconvertite) si registra un trend positivo con un lieve incremento delle donazioni e uno, più significativo, del numero dei trapianti effettuati.
Anche se oggi può sembrare scontato parlare della liceità etica dei trapianti d'organo, persistono an- cora remore e perplessità non tanto su un piano di principio quanto su quello delle applicazioni ope- rative. Nascono i timori sui possibili abusi, emergono paure ancestrali sulla profanazione della pro- pria corporeità e ci si divide sulle modalità di richiesta del consenso[footnoteRef:9] . [9:  Lo stesso Catechismo della Chiesa Cattolica, pur nella positiva accettazione dei trapianti, accoglie tale prassi con un linguaggio forse troppo prudenziale e concessivo: "Il trapianto di organi non é moralmente accettabile se il donatore o i suoi aventi diritto non vi hanno dato il loro esplicito consenso. Il trapianto di organi é conforme alla legge morale e può essere meritorio se i danni e i rischi fisici e psichici in cui incorre il donatore sono proporzionati al bene che si cerca per il destinatario. É moralmente inammissibile provocare direttamente la mutilazione invalidante o la morte di un essere umano, sia pure per ritardare il decesso di altre persone (2296); Il dono gratuito di organi dopo la morte é legittimo e può essere meritorio (2301)”.] 

In un'epoca come la nostra, dominata dall'egoismo e dal più esasperato individualismo, il dono dei propri organi dovrebbe essere fortemente percepito come "nuova via dell'amore", un modo partico- larissimo con cui far partecipi gli altri della propria vita. Anzi, proprio questa modalità assolutamen- te inedita del dono di sé, diventa la forma più alta del “darsi” all’altro, non solo simbolicamente o nella nobiltà di un gesto altruista ma fisicamente, trovando nella misura della “perdita di sé” l’appropriarsi del proprio senso esistenziale, la più autentica autorealizzazione [footnoteRef:10] . [10:   Questa nuova modalità del dono di sé diventa la più alta espressione di oblatività corporalmente mediata: “la comu-nione e la donazione della persona sono possibili e si fanno reali nel corpo umano e attraverso il corpo umano. Questo diventa così il testimone del reciproco incontrarsi e donarsi, dell’essere e dell’esistere come dono “con “e “per” qualcu- no. In tal senso il corpo umano interpretato antropologicamente si qualifica come il “segno” che rivela la persona, anzi come il luogo del realizzarsi della persona stessa. (D.TETTAMANZI., La corporeità umana: dimensioni antropologiche e teologiche, “Medicina e Morale” 4 [1989] p.690).] 

L'ammirazione di figure eroiche che spesso hanno immolato la loro vita per quella degli altri non deve far dimenticare che gesti non meno eroici anche se modesti, anonimi, non chiassosi sono alla portata di chiunque. Tutti possiamo disporre della nostra organicità corporea per liberare un uomo dalla schiavitù della dialisi o per ridargli la vista; tutti possiamo salvare la vita di un altro uomo consentendo il prelievo di un organo da un nostro familiare defunto; tutti possiamo essere più gene- rosi e meno paurosi in quella particolare forma di trapianto che è l'emotrasfusione.
Indubbiamente si tratta di proporre una forma di solidarietà totalmente innovativa. In genere si è a- bituati a considerarla in termini prettamente sociali, come sensibilità nella partecipazione a un pro- blema altrui. I trapianti d'organo ci danno la possibilità di accedere a un nuovo, più profondo tipo di solidarietà che è anche "fisica” e che condivide con gli altri la propria organicità. Con un paragone, forse ardito, potremmo anche spingerci oltre. Se è vero, infatti, che la solidarietà sociale è atto di giustizia in quanto tutti siano partecipi dei beni della terra, altrettanto dovrebbe potersi dire per quella fisica.

2. Paure e perplessità
2.1 Di ordine generale
Indubbiamente oggi, nel sentire generale vi è la percezione di una globale "positività etica" dei tra- pianti, anche se permangono alcuni aspetti critici sia per il trapianto con organi prelevati dal cadave- re, sia per quello tra viventi.
Tali perplessità che portano poi al mancato consenso, pur se ascrivibili moralmente alla sfera dell’atto egoistico, vanno inquadrate nell’ambito delle motivazioni da cui scaturiscono e che posso- no modulare il giudizio morale.
· Prima tra tutti la paura che il prelievo non venga effettuato su un soggetto (cioè concreta- mente su chi dovrebbe consentire) sicuramente morto perché potrebbero esservi errori od o- missioni nelle procedure da seguire. Ancora peggio potrebbe insinuarsi la paura della mala- fede che i sanitari avrebbero nell’accertare la morte avendo tutto l’interesse di prelevare al più presto l’organo o gli organi da trapiantare.
La comunità scientifica internazionale ritiene che il soggetto sia morto quando tutto il suo cervello (corteccia e tronco) è morto.[footnoteRef:11] Per accertare questo, ai fini di poter prelevare un or- gano da trapiantare sono necessarie alcune condizioni: [11:  Cf. quanto si dirà al cap.5.1] 

· assenza di attività elettrica cerebrale registrata mediante EEG;
· ariflessia tendinea nei muscoli innervati dai nervi cranici;
· presenza uno stato di profonda atonia muscolare;
· assenza di respirazione spontanea.
· La seconda perplessità potrebbe riguardare il disagio relativo a una sorta di perdita di identi- tà/integrità corporea. Questo potrebbe essere ancora più accentuato se vengono trapianti or- gani animali o artificiali, come diremo meglio in seguito. Vi è una sorta di difesa del self che si instaura a livello psicologico così come sussiste la dicotomia tra self e not self in immunologia.
· La terza, più complessa ed elaborata evenienza, riguarda la “paura del dopo” cioè le perples- sità di ordine religioso e culturale sulla corporeità mutilata e sul destino ultraterreno di tale corporeità. Come vedremo in seguito è l’argomento su cui dovrà confrontarsi una rinnovata teologia della corporeità e della corporeità del defunto in modo particolare.
2.2 Trapianto tra viventi
Il trapianto tra viventi offre, ovviamente, una più complessa e delicata problematica. Ferma restan- do la limitazione a organi o tessuti il cui prelievo non provochi danni significativi all’organismo, in- fatti, la più o meno grande mutilazione che l’intervento comporta, il disagio psicologico, la paura, ecc. configurano tale gesto come vero e proprio atto supererogatorio. Quindi altamente significativo, nobile, generoso ma moralmente non vincolante. Questo significa che chi “non se la sente” di donare il proprio midollo o il proprio rene (da vivo) non deve “sentirsi in colpa”. Solo non ha avuto la forza o il coraggio di compiere un gesto se non eroico certamente impegnativo. La situazione, come si vede, e la conseguente “benevolenza” con cui la stiamo trattando è profondamente diversa da quella analizzata con una aperta criticità nei confronti di un mancato consenso al prelievo post-mortem. Rimandando ad altri testi per una più completa trattazione i principali criteri di liceità etica sono: non lesività, libertà, oblatività 
In piena sintonia con la dimensione dell’oblatività, si è recentemente affacciata all’orizzonte l’evenienza della cosiddetta donazione samaritana. Si tratta, come è noto, della donazione di organi da vivente fatta non verso consanguinei o persone cui si è legati da vincolo affettivo, come finora richiesto dalla legge italia na, ma verso estranei. Sia il CNB che il Consiglio Superiore hanno dato parere favorevole [footnoteRef:12] anche se molti hanno sollevato alcuni problemi etici relativi all’anonimato che inficerebbe il concetto stesso di donazione, alle motivazioni (non sempre propriamente altruistiche ma di gratificazione personale, alle possibili conseguenze negative sula piano psicologico, alla possibilità di aprire la strada a un concreta di piena e totale disponibilità sul proprio corpo. [12:  COMITATO NAZIONALE PER LA BIOETICA, La donazione da vivo del rene a persone sconosciute, 23 Aprile 2010; CONSIGLIO SUPERIORE DI SANITÀ, Parere 4 maggio 2010.] 


2.3 Trapianti di organi animali o artificiali 
Il problema è stato posto drammaticamente alla ribalta in occasione del primo trapianto cardiaco con cuore di babbuino, eseguito sulla piccola Baby Fae che, però, dopo alcuni giorni è morta per l’insorgenza di complicanze renali. Fin dalla prima ondata emotiva, testimoniata dalla stampa di quel periodo, gli interrogativi etici suscitati si orientavano lungo due direttrici principali: la prima sottolineava il carattere arditamente sperimentale dell’intervento non giustificandone la necessità, la seconda dubitava della liceità di trapiantare un organo animale nell’uomo. 
Non diversamente si pone il problema del trapianto con organi artificiali che, per alcune tipologie di trapianto e con organi non particolarmente “ingombranti” potrà consentire un agevole sostituzione dell’organo malato risparmiando l’animale ma soprattutto ovviando alla carenza di donatori. In ogni caso potrebbe consentire un impianto temporaneo qualora vi siano situazioni cliniche urgenti da risolvere e non vi sia ancora un donatore compatibile. Al di là dei risvolti etici che, tuttavia, non presentano particolari criticità vi sono spesso difficoltà di ordine psicologico da superare dovute a questo “organo estraneo” che si inserisce nella nostra corporeità. A volte questo può persino riguardare problemi minori come avvenuto a un mio amico, profondamente turbato per l’impianto di una semplice valvola cardiaca che avvertiva come un corpo estraneo permanentemente in sé.
3. Prospettive teologiche: corporeità dei trapiantati e corporeità dei risorti
3.1 Il ruolo del Cristianesimo
Il Cristianesimo, in virtù del comandamento dell'amore dovrebbe essere la religione più idonea a valorizzare il dono di sè. In esso dobbiamo però distinguere un momento "genetico" costituito es- senzialmente dalla predicazione e dall'esperienza storica di Gesù, e un successivo sviluppo della tradizione teologica che tale messaggio ha rielaborato e ricompreso secondo diverse categorie filosofico-culturali.
L'esemplarità di Cristo, in riferimento al dono di sè, è assoluta. Egli dona se stesso, in modo totale, sia spirituale che fisico. Non solo ma, al di là della personale vicenda di passione e morte sto- ricamente realizzatasi, trova una modalità "simbolica" (nel più originario senso del termine) per per- petuare tale concretezza di dono fisico. La "comunione" eucaristica realizza infatti tale commistione corporea più di ogni altra possibile modalità unitiva. Il corpo di Cristo, presente nel simbolo sacramentale "diventa" il corpo del fedele trasformandosi in esso. Non solo, ma quando nell'ultima cena Cristo comanda ai suoi "fate questo in mia memoria" si riferisce certamente alla celebrazione eucaristica, ma in una più ampia comprensione di tutto quello che l'eucaristia significa nella sua dimen- sione oblativa, invita ogni fedele a "fare lo stesso" nella memoria, cioè nell'attualizzazione (e non nel semplice ricordo) di lui.
Nulla di più precomprensivo ai fini di un vero e proprio slancio nella prassi della donazione d'organo che, quasi "eucaristicamente", realizza tale nuova simbiosi corporea. Nonostante queste premesse la forte carica insita nell'esperienza esistenziale e nella parole di Gesù non solo si è affievolita, ma ad- dirittura ha trovato nello stesso Cristianesimo motivo di difficoltà.
· In primo luogo per le infiltrazioni platoniche (successivamente rielaborate dai manichei) circa il dualismo anima-corpo. L’erronea concezione di un’anima prigioniera del corpo ha avuto una sua immediata ricaduta nella visione della morte e dell'aldilà, la prima intesa come momento della "separazione" dell'anima dal corpo, il secondo come momento di vita dell'anima allo stato puro in attesa della "ricongiunzione" col corpo nel giudizio universale. É chiaro che tutto questo, nell'immaginario collettivo e nella religiosità popolare ha creato un'implicita difficoltà  alla prassi della donazione. L'idea di un corpo smembrato e distribuito tra tanti altri (pur se così genuinamente "eucaristica") urta contro un sentire comune frutto di dieci secoli di Cristianesimo.
· La seconda difficoltà è strettamente correlata a questa e si concretizza in un certo culto dei defunti che il cristianesimo ha indotto. Un culto assolutamente "cimiteriale" che ha messo un po’ da parte gli aspetti più specificamente spirituali o, in ogni caso, di diversa tipologia. Il nostro non è più un culto dei defunti ma un culto dei cadaveri. L'aver circondato il cadavere del, sia pur dovuto e indiscutibile, rispetto ha coinciso con una certa forma di "cadaverilatria". Il contenuto simbolico della corporeità cadaverica è indubbiamente forte. Si comprende bene la risonanza emotiva che può dare una visita al cimitero o il pregare "sulla tomba" (o davanti alle ceneri?) del proprio congiunto. Tutto questo, ancora una volta, diventa remora e ostacolo alla donazione, cioè a una pratica che incide su una corporeità che si vorrebbe intangibile perché tale è di fatto nella memoria di chi continua a percepirla nella sua esatta dimensione fisica.
· Inoltre non dimentichiamo un certo "prudenzialismo morale" che ha portato alcuni autorevoli esponenti del pensiero cattolico a esprimersi in termini a volta ambigui usando espressioni come "cadaveri caldi", "cultura della predazione" e simili. Comprendiamo perfettamente le giustissime preoccupazioni retrostanti tali affermazioni, ma queste devono portare essenzialmente a identificare e combattere ogni abuso, a evitare facili dichiarazioni di morte, a proibire la commercializzazione degli organi, ecc. Il loro effetto, invece, sembra essere quello di frenare (grazie anche all'amplificazione dei mass media) una più generosa prassi della donazione, peraltro assolutamente consona al “pensiero della Chiesa". Come ci ricorda, infatti, Giovanni Paolo II:
"Con l'avvento del trapianto di organi, iniziato con le trasfusioni di sangue, l'uomo ha trovato il modo di offrire parte di sé, del suo sangue e del suo corpo, perché altri continuino a vivere. Grazie alla scienza, alla formazione profes- sionale e alla dedizione di medici e operatori sanitari (...) si presentano nuove e meravigliose sfide. Siamo sfidati ad amare il nostro prossimo in modi nuovi; in termini evangelici, ad amare "sino alla fine" (Gv 13, 1), anche se entrocerti limiti che non possono essere superati, limiti posti dalla stessa natura umana". [footnoteRef:13]  [13:   GIOVANNI PAOLO II, Discorso al I Congresso Internazionale sui trapianti d'organo, 20 giugno 1991, in: op.cit., XIV/1 (1991) pp. 1710-1713.] 

- 	Un ultimo problema con cui l’ordinario vissuto cristiano deve confrontarsi riguarda il rispetto dovuto al cadavere. Intervenire sul cadavere mutilandone l’integrità corporea, magari ritardare o impedire la consueta veglia alla salma, pensare che nella tomba il proprio congiunto sia stato “ricomposto” crea un certo disagio. Credo che vada letto anche in questo senso il forte ritorno dell’occultismo e, in esso, dei “colloqui con i defunti”. Se si perde il senso di colloquiare con essi per le vie della fede si farà ricorso certamente a vie eterodosse.
Occorre allora liberare tutto questo. Tornare alla proclamazione cristiana della gioia del Risorto e annunziare nei termini della Resurrezione la morte. Chi muore si trova già nella concretezza della realtà escatologica, nella sua nuova identità psico-corporea, è lì che va cercato e pregato: nella communio sanctorum non nella organicità più o meno deficitaria di un cadavere.
3.2 Oblazione corporea e simbolica eucaristica
Come si è già detto, nella donazione d’organo, l’uomo, alter Christus, fa dono della propria corporeità, dandosi in pasto. Entra in comunione fisica con gli altri condividendo non un’esperienza esistenziale ma la stessa organicità corporea. Il suo corpo si fa corpo dell’altro.
Per dare più compiuto fondamento a quanto detto cercheremo di analizzare un dato evangelico che consente di evidenziare tale collegamento simbolico. Mi riferisco alla tradizione eucaristica che tra- pela dal discorso sul pane di vita (Gv 6, 27-58). É evidente il complessivo contesto sacrificale che emerge dal discorso. L’espressione “il pane che io darò è la mia carne per la vita del mondo” (v. 51) richiama immediatamente l’offerta di una carne vivente immolata in sacrificio per altri: non semplice pane offerto ad altri ma vero e proprio olocausto. É interessante notare quindi come il dono di Cristo sia vera attuazione sacrificale ma nel senso proprio del sacrificio veterotestamentario. Tuttavia non è impropria una tale attribuzione cristologico-eucaristica alla donazione d’organo che è gesto in cui la vittima viene “totalmente bruciata” (olocausto)[footnoteRef:14] per i fratelli, non rimanendo di lui una concreta corporeità fisica (o quantomeno una parte di tale corporeità) e questo in dono per un altro. Ancora una volta: morte da cui nasce la vita. [14:  Nell’ambito dei sacrifici antichi l’olocaustoera quello in cui la vittima veniva interamente bruciata senza essere consumata in pasti rituali o altre forme di culto. La sua esitinzione fisica ha fatto che tale termine sia stato poi applicato alla shoah cioè allo sterminio degli ebrei nel genocidio nazista.] 

Non è improprio, peraltro, il paragone che il testo pone con la manna. Sia la manna che il pane- corpo di Cristo diventano realisticamente nutrimento dell’uomo, entrambi elemento di vita, biologica la prima, soprannaturale la seconda. Ancora una volta si fa suggestivo il parallelismo con un gesto di “consumazione” organica che diventa fonte di vita.
Infine credo non debbano sfuggire alcuni indizi di un effettivo “realismo corporeo”. Innanzitutto, crudamente realistico è l’uso del verbo trôfein per indicare il “mangiare”. Letteralmente (almeno nella letteratura profana) il verbo descrive l’atto di triturare con i denti, rodere, masticare. In conseguenza e a conferma di questo vi è da registrare lo stupore o per meglio dire una vera e propria ripugnanza da parte degli ascoltatori che si sentono quasi invitati a un atto di cannibalismo. Proprio per questo Gesù, senza mitigare in nulla il tono “duro” delle sue affermazioni, le integra evidenziando come “la carne non giova a nulla, è lo Spirito che vivifica” (v. 63). Nutrirsi della sua carne, quindi, significa accedere in modo misterioso a nutrirsi del suo spirito. Ma dalle reazioni degli apo- stoli[footnoteRef:15] si evidenzia come il tenore delle affermazioni sia rimasto fortemente problematico. Non è forse analogo lo stupore, la sorpresa, la preparazione ad accettare culturalmente la donazione d’organo? L’idea di una organicità donata, di una corporeità volontariamente mutilata (anche se cadaverica) in favore di un altro, la manipolazione di un’integrità corporea per farne oggetto di “possesso” altrui, il “mio” -così radicalmente tale da identificarsi con me stesso- che diventa “altrui” identificandosi con l’altro è assolutamente normale che susciti reazione. Non diverse, per certi aspetti da quelle manifestate dagli apostoli. Ma ieri come oggi la logica eucaristica ci offre un più elevato livello di comprensione. Al tempo stesso rifonda le motivazioni stesse della donazione d’organo, che hanno già una loro degnissima autonomia di fondazione etica, e assume anche una valenza imperativo-parenetica: fate questo in memoria di me. [15:  Allora i Giudei si misero a discutere aspramente fra loro: "Come può costui darci la sua carne da mangiare?"(…).
. Molti dei suoi discepoli, dopo aver ascoltato, dissero: "Questa parola è dura! Chi può ascoltarla?". (Gv 6, 52; 61).] 


3.3 Corporeità e miracoli di resurrezione
Una delle remore di qualche credente nei confronti della morte cerebrale riguarda la possibilità del miracolo. Se tale evento viene accettato, in un’ottica di fede, non si può escludere che Dio, per quanto in casi del tutto eccezionali, possa operare un prodigio e pertanto “risvegliare” una persona in stato di morte cerebrale. Prelevare un organo a tale soggetto precluderebbe quindi la possibilità del libero agire di Dio.
Una prima osservazione, a tal riguardo, è relativa proprio a tale libertà di azione divina. Senza voler né poter entrare nei misteri della sua volontà, perché mai dovrebbe aspettare proprio quella breve finestra di poche ore tra la diagnosi di morte e prelievo degli organi per agire? In ogni caso se di vero miracolo si tratta, Dio può ben intervenire in qualsiasi istante senza che dobbiamo fornirgli “condizioni permittenti” per farlo.
A sostegno del rifiuto di accettare l’irreversibilità della morte cerebrale, per l’evento miracoloso, vengono spesso riportati i racconti dei miracoli biblici di resurrezione o le testimonianze di tali miracoli nelle vite di alcuni santi.
Per ciò che riguarda le narrazioni bibliche il discorso è piuttosto complesso. Innanzitutto bisogna escludere la Resurrezione di Cristo che non costituisce la rianimazione di un cadavere ma l’assunzione di una nuova corporeità in un misterioso rapporto di continuità/discontinuità storica. Rimangono allora altri racconti nell’Antico Testamento: il figlio della vedova di Zarepta (1Re 17,17-23) e il figlio della Sunamita (2Re 4, 13-37); nel Nuovo: la figlia di Giairo (Mc 5, 21-24.35-43), il figlio della vedova di Nain (Lc 7, 11-16), Lazzaro (Gv 11, 1- 44), Tabitah (At 9,36-40), Eutico (At 20, 9-10).
Non possiamo, in questa sede, approfondire il senso di tali narrazioni che oscilla tra realtà storica e genere letterario. Sul piano storico nessuno può dire con certezza che le persone miracolate fossero realmente “morte”. Abbiamo visto com’è cambiato oggi il concetto di morte e come tale realtà sia da attribuire solo all’inizio del processo colliquativo delle cellule cerebrali. Catalessi, morte apparente, o altre patologie neuropsichiche possono aver costituito certamente il possibile substrato fenomenologico dell’evento. D’altra parte possiamo trovare all’interno delle stesse narrazioni alcuni indizi in tal senso.
In ogni caso il motivo per cui facciamo cenno a tali resurrezioni è perché, in un’ottica di fede, magari un po’ ingenua e fondata su un certo letteralismo biblico la possibilità di una improvvisa “resurrezione” potrebbe condizionare la libertà della scelta affermando che, in ogni caso, anche su un soggetto dichiarato morto Dio potrebbe compiere un miracolo e quindi riportarlo in vita.
4. Prospettive di ricerca teologica
Alla luce di quanto detto possiamo provare a proporre alcune linee di rinnovamento teologico. I due principali elementi desumibili in ordine al rapporto tra corporeità e risurrezione e, in particolare, tra corporeità del defunto trapiantato e resurrezione sono due:
· Il primo riguarda la linea di continuità/discontinuità tra il corpo storico e il corpo risorto. Da un lato, infatti, Cristo appare all’improvviso attraversando le porte chiuse quindi evidenziando una radicale trasformazione e “novità” corporea nella sua inedita immaterialità. Al tempo stesso, però, la corporeità del Risorto torna ad essere fisico-materiale nel momento in cui Cristo chiede a Tommaso di mettere il dito nel segno dei chiodi o si ferma a mangiare con gli apostoli.
· Il secondo è relativo all’irriconoscibilità del Risorto descritta con una certa difficoltà narrativa dall’evangelista che descrive il paradosso di persone che camminano che chi hanno conosciuto per tre anni circa ma che adesso appare loro come uno sconosciuto. E devono ricorrere all’artifizio letterario del collocare il discorso all’imbrunire, con una possibile scarsa visibilità.
Partendo da questi due riscontri possiamo allora impostare le linee di una futura ricerca teologica di cui mi limito a delineare i nodi fondamentali.
· Non pedissequa trasformazione. Forse nell’immaginario collettivo la concezione di una cor- poreità cadaverica destinata alla resurrezione è quella di un corpo che, del disfacimento or- ganico, si trasforma in altro nella sua totalità. Polmoni, fegato, cuore e quant’altro, da organi viventi si trasformerebbero, così, in organi per così dire “trasformati”, trasfigurati in atro, spiritualizzati. Il destino organico seguirebbe quanto detto da Paolo nella metafora del seme. In questa visione ci sarebbe un certa difficoltà, ad esempio, a comprendere il destino di un organo artificiale mentre il defunto privo di un organo sarebbe depauperato nella sua com- pletezza organica.
· Positivizzazione della deficitarietà. Un’altra visione, di una certa ingenuità certo, ma che trova riscontro in un atteggiamento consolatorio da parte di molti riguarda la visione di una “trasformazione positiva”. E’ quanto viene detto, ad esempio, di persone zoppe o non vedente per le quali si dice che, dopo la morte, avranno un’assoluta completezza corporea. Questo trova riscontro nella positivizzazione ultraterrena allusa dalle Beatitudini per cui ogni deficitarietà terrena verraà trasformata nell’altro vita.
· Non riconoscimento. La paura, forse ancestrale e che, in qualche modo, prescinde anche dal- le dimensioni religiose è la difficoltà a riconoscere la propria identità corporea di una perso- na che ha uno o più organi non propri o di una persona che non ha più un organo perché do- nato. Secoli di stratificazioni biologico-antropologiche hanno portato a identificare l’io della persona con la sua organicità originaria. In realtà il discorso sarebbe più complesso perché anche per una persona senza tonsille o appendice potrebbe porsi lo stesso problema.
· Identità corporea/exracorproea. Facendo seguito a quanto detto si pone il problema di “scor- porare” (è proprio il caso di dirlo) l’identità della persona dalla sua corporeità organica. Io sono io non solo e non tanto perché “ho i miei organi” che sono quelli che mi porto dietro dall’infanzia ma per una complessità esistenziale che include anche la mia storia personale, le mie esperienze, le stratificazioni del mio essere storico. Il corpo risorto non è il corpo sto- rico trasformato ma, in qualche modo “altro” pur nel paradosso di una continuità che è al tempo stesso discontinuità.
· Identità corporea e somma degli organi. Ancora una volta l’intero è maggiore della somma delle parti. L’interezza dell’individuo non è data dall’armonia anatomica dei suoi organi. Un corpo che contiene in sé pezzi di corpi altrui non è una sorta di grande Frankestein ma un uomo con la sua identità storica che non è definibile in base ai suoi organi. Per cui (e conti- nuiamo coi paradossi matematici) così come non si possono sommare grandezze di natura diverse (il solito esempio di patate e ciliegie che viene fatto quando si spiega ai bambini l’addizione) così non sarebbe possibile definire un’identità corporea frutto di organi prove- nienti da persone diverse.
· L’unità dell’antropologia biblica. Spostando su un piano scritturistico questo discorso tro- viamo un dato importante proveniente dall’antropologia biblica assolutamente unitaria. L’uomo biblico, come si è detto, non “ha un’anima e un corpo” ma “è” unità animo-corporea, spirito incarnato. Non è distinguibile un’organicità separata dall’io spirituale an- che se né distinta. Separazione e distinzione, ovviamente non sin identificano. La fedeltà al messaggio biblico comporta che non ci si ponga in alcun modo il problema della specificità organica, semplicemente perché questo non appartiene all’antropologia unitaria della Sacra Scrittura.
· Un dato liturgico-sacramentale. Si è già detto della “logica eucaristica” sottostante la dona- zione d’organo. Spingendoci adesso più in là, in ordine alle criticità sulla corporeità del de- funto/trapiantato o donatore vi è un ulteriore interessante riscontro che intuiamo dalla effica- ce sintesi fatta nella Sequenza del Corpus Domini:[footnoteRef:16] [16:  Le sequenze erano dei testi ritmati che venivano cantati e recitati prima del Vangelo. La maggior parte sono anonime ma ve ne sono alcune famose attribuite a San Tommaso, a Tommaso da Celano, ecc. Dopo le riforme del Concilio Vaticano II vengono solitamente recitate nelle solennità di Pasqua, di Pentecoste e del Corpus Domini.] 

Mangi carne, bevi sangue: 
ma rimane Cristo intero 
in ciascuna specie. 
Chi ne mangia non lo spezza,
 né separa, né divide: 
intatto lo riceve.
Siano uno, siano mille, 
ugualmente lo ricevono: 
mai è consumato.(…) 
È diviso solo il segno 
non si tocca la sostanza;
 nulla è diminuito 
della sua persona.
E’ un altro ulteriore modo di rileggere il problema per cui il tutto non solo non è la somma delle parti ma, in qualche modo, appunto in una logica eucaristica, è in ogni parte. L’organo di un’altra persona o un organo artificiale non minaccia l’integrità del defunto perché questi è tale in ogni sua parte non come somma di singolarità organiche ma come totalità.





















BIOETICA CLINICA E TEOLOGIA DELLA SALUTE

1. Considerazioni etiche nei nuovi ambiti espressivi della Medicina
Il termine “bioetica clinica” per quanto ampiamente utilizzato è di per sé piuttosto ambiguo e ambivalente. A volte se ne fa un uso piuttosto restrittivo confinandolo alle situazioni che comportino notevoli criticità etiche, altre volte lo si usa in modo estensivo includendovi tutti classici temi bioetici quali inizio e fine vita, trapianti d’organo, ecc. In ogni caso la “Medicina del II millennio” si presenta caratterizta da vari ambiti che potremmo così declinare:
1) Medicina rigenerativa
2) Medicina epigenetica
3) Medicina per patologie iatrogene
4) Medicina robotica
5) Medicina dei desideri
6) Medicina non convenzionale
7) Medicina del limite
8) Medicina difensiva
Nei capitoli precedenti abbiamo già parlato di alcuni di questi aspetti e quindi rimandiamo a quanto detto in quelle sedi. In particolare: la medicina rigenerativa (con i problemi correlati alla clonazione e alle cellule staminali) e l’epigenetica sono state trattate a proposito delle biotecnologie; la medicina iatrogena relativamente agli stati vegetativi indotti da procedure anestesiologiche sono stati discussi parlando del fine vita mentre la roboetica è stata affrontata nell’ambito del personalismo. Rimangono, quindi, da discutere gli altri quattro aspetti.

1.1 Medicina dei desideri
Fino a pochi decenni or sono la Medicina si occupava essenzialmente dei bisogni umani concretizzati nella necessità di guarire dalla malattia, contenerne i danni o -in una fase storica successiva- di impedirne l’insorgenza. Oggi, unitamente a questi ambiti ulteriormente elaborati ed ampliati, la me-dicina estende le sue competenze alla sfera dei desideri.
Tra i settori che più specificamente possono rientrare nell'accezione di "medicina dei desideri" ri-cordiamo: 
-  la  medicina  della riproduzione per ciò che attiene la regolazione della fertilità e la  procreazione  assistita; 
-	la medicina estetica nelle sue varie espressioni anche chirurgiche;  
-	alcuni ambiti della medicina dello sport (inerenti lo sport esasperatamente agonistico, i cosiddetti “sport estremi”, ecc.);	
-	alcuni usi non strettamente “terapeutici” della psicoterapia come elemento migliorativo del proprio “benessere psichico” o come “moda sanitaria”, particolarmente diffusa negli Stati Uniti in cui, nei ceti medio-alti, è prassi comune avere lo psicanalista o lo “strizzacervelli” personale;
-	la farmacologia geriatrica per il prolungamento della vita;
-	l’uso della terapia per l’impotenza finalizzata al miglioramento (e non alla “terapia”) delle prestazioni sessuali;
-	il ricorso voluttuario all’imaging diagnostico (una nuova forma di medical shopping soprattutto per ciò che riguarda l’ecografia in gravidanza ma anche la radiografia o la TAC direttamente richiesta dall’utente come primo approccio sanitario);
-	le forme alternative di espletamento del parto (come il parto in acqua o in ipnosi che fanno forte presa su un’utenza spesso frastornata dalla divulgazione che ne fanno i mass-media);
-	il ricorso alle medicine non convenzionali.
Quella che oggi viene spesso definita “medicalizzazione” della vita altro non è che questa nuova al-leanza che si è instaurata per cui la Medicina si ritrova a fianco dell’uomo non più e non solo per appagarne il bisogno di salute ma per realizzare alcuni specifici desideri che richiedono il suo speci-fico intervento. O, se vogliamo, per appagarne il bisogno di salute nella sua più estensiva accezione.
Preso atto del mutamento di statuto in essere, di per sé ineludibile e dovendo sottoporre anch’esso (al pari di ogni altra espressione della Medicina) a valutazione morale occorre individuare alcuni criteri generali di discernimento etico. Come prima cosa occorre comprendere esattamente la natura degli atti che vengono inclusi nella medicina dei desideri e questo preliminarmente e indipendentemente dai mezzi con cui questi vengono ottenuti. Occorre cioè analizzare l’atteggiamento morale dell’agente, in rapporto alle categorie fondamentali di riferimento etico..
Il criterio di riferimento, allora, non potrà che essere teleologico. Occorre valutare in profondità l’atteggiamento interiore che spinge una persona a richiedere quel dato intervento cioè il suo intrin-seco finalismo, nonché tutte le conseguenze che la sua esecuzione comporta. 
In ultima analisi è dall’integrale rispetto per il bene della persona (propria o altrui, se vi sono altri coinvolti) che può derivare la positiva accettazione etica della medicina dei desideri e delle sue spe-cifiche espressioni. 

1.2 Medicine non convenzionali
Fino a non molto tempo fa si parlava di “medicine alternative”, termine che poneva un’indubbia contrapposizione tra la medicina, classica, tradizionale e quella -appunto- alternativa. Oggi si preferisce il termine “complementari” o “non convenzionali” perché da un lato non svaluta la bontà dalla medicina tradizionale, dall’altro pone le medicine “altre” su un piano di pari dignità, come qualcosa che si contrappone ma integra e convive con la medicina classica. Tuttavia questa definizione non ha del tutto eluso il problema perché la sua generica onnicomprensività mette sullo stesso piano sistematizzazioni di provata, anche se non costante e sempre risolutiva efficacia (come ad esempio l’agopuntura) con altre più empiriche e scientificamente discutibili (come la reflessoterapia, la pranoterapia, ecc.). Nella lingua inglese per… par condicio si usa il termine CAM (Complementary and Alternative Medicines). 
Volendo, molto sinteticamente e senza la pretesa di essere esaustivi, descrivere brevemente le varie tipologie possiamo così elencarle:

	Agopuntura
	Tratta alcune patologie (non tutte e gli agopuntori seri lo sanno e avvertono il paziente) mediante l’infissione di alcuni sottilissimi aghi in alcuni punti precisi collocati su linee ideali (dette “meridiani”) che non corrispondo alle ordinarie e conosciute vie anatomiche.

	Omeopatia
	Cura le malattie con dosi infinitesimali di sostanze, spesso le stesse che hanno provocato la patologia (da qui il nome). Sicuramente è oggi la più diffusa, richiesta e discussa delle Medicine complementari.

	Pranoterapia
	Applica le mani (da parte del pranoterapeuta) a breve distanza da corpo per lasciare fluire il prana, cioè l’energia vitale in grado di curare alcune patologie. 

	Iridologia
	Pone la diagnosi di malattia attraverso l’esame dell’iride al quale consegue poi la corrispondente terapia.

	Fitoterapia
	Uso terapeutico di alcune piante dette un tempo, proprio per questo, “officinali” cioè utilizzate nell’”officina” del farmacista. Forse un po’ più che semplice “medicina complementare” sia perché molti farmaci, come sappiamo sono di derivazione vegetale (basti pensare all’atropina, ai salicilati, ecc.) sia perché molti degli attuali presidi sanitari sono integratori alimentari su base fitoterapica.

	Cromoterapia
	Cura per mezzo dei colori e della luce. 

	Auricoloterapia
	Metodo che desume la diagnosi e la conseguente terapia in base dell’esame del padiglione auricolare

	Riflessologia
	Esame della pianta dei piedi e delle mani desumendone la diagnosi dall’evocazione di particolari e specifici riflessi, il più delle volte attraverso il massaggio, poi interpretati in chiave diagnostico-terapeutica.

	Aromaterapia
	Utilizza sia inalazioni che abluzioni con olii essenziali estratti da fiori, piante, re-sine e altre sostanze.

	Fiori di Bach
	Prende nome dal medico inglese Edward Bach (1866-1935) che identificò 39 “rimedi floreali”, assunti direttamente o diluiti in acqua, in grado di guarire alcune malattie.

	Medicina antroposofica
	Nata agli inizi del ‘900 per opera dell’esoterista austriaco Rudolf Steiner e della dottoressa olandese Ita Weigman. Intessuta di principi religiosi ed esoterici al tempo stesso, si basa sul riequilibrio di un’armonia che la malattia altera tra i quattro “corpi” dell’uomo: corpo fisico, corpo eterico, corpo astrale, corpo egotico.

	Medicina Ayurvedica
	Di origine orientale oggi è molto diffusa anche nei Paesi occidentali. Si basa su un complesso sistema terapeutico che si avvale di rimedi naturali (erbe, metalli, estratti vegetali) variamente combinati tra loro unitamente a consigli dietetici, stili di vita, esercizi fisici.

	Chiropratica
	Anche se la sua inclusione tra le medicine “non convenzionali” è contestata dai chiropratici essa consiste in alcune specifiche tecniche manipolative in grado di risolvere i disturbi neuromuscolari.

	Posturologia
	Individua in erronee posture l’ordine di alcuni disturbi anche a carico di organi o sistemi di per sé lontani da una logica correlazione con l’assetto posturale (occhio, orecchio, ecc.).



L’elenco delle “medicine non convenzionali” potrebbe essere anche più lungo. Mi sono limitato a riportare quelle di maggiore diffusione la cui valenza sociale è riconosciuta dalla maggior parte di Paesi europei. 
La ragione per cui le Medicine non convenzionali si stanno diffondendo tanto è da ricercare innan-zitutto nell’obiettiva minore invasività dei loro rimedi terapeutici, meno gravati di effetti collaterali, assai più delicati e graditi dal paziente. Poi in una certa predilezione di principio per tutto ciò che è “naturale” rispetto a ciò che è artificiale. Come ogni attività umana, però, il giusto orientamento è posto sempre sotto il segno della caducità e della fallibilità, potendo essere inquinato da eccessi o distorsioni. Ben venga un ritorno alla natura, uno stile di vita più salutare, il rifiuto della macdonal-dizzazione globale, ma col retto equilibrio che è proprio dell’uomo: in fondo è l’artificialità di un intervento chirurgico o di un apparecchio di rianimazione a restituire un uomo alla vita. Se, però, questo non è necessario, utilizzarlo contro ogni senso logico e, spesso a scapito del pieno ben-essere del paziente, costituirebbe solo un inutile accanimento terapeutico.
Quanto alla cura integrale (“olistica”, come si dice oggi) della persona che tali Medicine vogliono perseguire, questa non può che essere apprezzata. Tutta la Medicina (o le Medicine, come forse è meglio dire) dovrebbero perseguire oggi questo obiettivo e se le Medicine non convenzionali hanno posto l’accento su questo aspetto è indubbiamente un merito che deve essere riconosciuto. 

1.3 Medicina “del limite”
a)  Limiti nella percezione di sè. Certamente non possiamo dire che si tratti di un nuovo ambito della Medicina quanto piuttosto di un nuovo sentire che attraversa tutto l’esercizio della Medicina contemporanea. Di fatto la Medicina del futuro si avvia a percepire in se stessa il limite. Quella che nel passato era stata un’autoreferenziale e, per certi veri, arrogante superiorità adesso viene resa più umile dall’errore, dalla necessità di difendersi verso le tante accuse di malpractice ma soprattutto da diversi eventi che ne stanno mutando, anche sotto questo aspetto, lo statuto epistemologico. Mi…limito a riportare i principali.
-	Perdita dell’onnipotenza medica. La Medicina contemporanea non cura tutto, anche se il paziente ritiene che possa farlo. C’è un limite, cioè, connesso alle sue stesse attuali potenzialità. Non solo, ma molte patologie come ad esempio le malattie infettive sono diminuite per il mutamento di alcuni fattori ambientali più che per intervento della medicina. 
Ricordo che un mio amico, medico missionario, mi diceva che arrivato alla missione e sapendo quanto lo sciamano del luogo fosse autorevole e richiesto dalla popolazione andò a trovarlo e stipluò con lui un sorta di accordo. Partendo dal fatto che né il medico né lo sciamano erano ingrado di curare tutte le patologie si sarebbero divisi i compiti e ognuno avrebbe trattato quello che era in grado di fare.
Di fatto la medicina ha vissuto finora la stagione di una sua presunta onnipotenza che ha ritenuto tale sul versante della vita come su quello della morte. 
Tuttavia, quasi a fare da contrappeso al faustiano scenario di una Medicina proiettata verso l’alchemica plasmazione dell’homunculus questa stessa Medicina assiste impotente alla morte o alla permanente disabilità. E non solo per le malattie tumorali divenute, quasi emblema di ogni male inguaribile, ma per tante, vorrei dire innumerevoli patologie: malattie neurologiche, malformazioni congenite, patologie immunitarie.  
Oggi appare difficilmente accettabile che la Medicina non sia sempre artefice di guarigione ma spesso testimone di morte. Una morte che vive sempre come smacco, come insuccesso, come fallimento, quasi mai col senso del limite connesso alla sua stessa dimensione creaturale. Uno dei miei nipoti mi disse un giorno che da grande non avrebbe voluto fare il medico perché poi gli sarebbe capitatao di veder morire malati affidati alle sue cure.
-  Crisi di alcuni percorsi scientifici. In sintonia con quanto prima esposto vi sono da segnalare alcune battute d'arresto nel progresso medico per non parlare di veri e propri "fallimenti" o di spodestamenti da parte di altre discipline come l’epigenetica o le patologie iatrogene. 
Inoltre, tradizionalmente, il sapere medico si è fondato su competenze di tipo biologico (anatomia, fisiologia, patologia) col complemento di quelle di ordine chimico e fisico (farmacologia, radiodiagnostica e radioterapia, ecc.). Negli ultimi anni questo tradizionale status professionale del medico è sempre più integrato e, a volte, persino sostituito da altre tipologie conoscitive e operative come ad esempio la bioingegneria o la fisica clinica. 
 b)  Limiti economici. Sono, probabilmente il punto più dolente della medicina attuale e futura. Si tratta di un elemento che condiziona profondamente le concrete possibilità di miglioramento della qualità assistenziale nonché il rapporto col paziente. Anche se è assolutamente necessaria e imprescindibile un’oculata gestione della spesa sanitaria, evitando sprechi e spese inutili, la sanità ha imboccato un percorso in cui le risorse economiche sono sempre più limitate a fronte di costi sia diagnostici che terapeutici sempre maggiori. Sarà una vera e propria sfida degli anni futuri il riuscire a coniugare le giuste esigenze dell’economia sanitaria con un esercizio della Medicina al passo coi tempi e con i costi che le innovazioni tecnologiche comportano.
Di fronte a tutto questo il ruolo del medico dovrà adeguarsi individuando almeno due percorsi adattativi:
-	Uso appropriato delle risorse terapeutiche. Non tutto ciò che può essere fatto “sul” paziente è utile “al” paziente: non tutti i farmaci sono realmente validi, non tutti gli interventi chirurgici realmente necessari, non sempre le manovre rianimatorie hanno un esito benefico in termini di qualità della vita, ecc. 
-	Uso appropriato delle risorse economiche. Questo non deve tradursi negli indiscriminati tagli o nei piani di rientro ma in un effettivo contenimento degli sprechi, in un’onestà lavorativa e, non ultimo, in un’adeguata responsabilizzazione del cittadino. 
c) Limiti dell’evidenza scientifica. L’umiltà che deve acquisire la medicina contemporanea deve tradursi in un conseguente atteggiamento prudenziale anche perché spesso su tale vera o presunta “oggettività” si basa poi il giudizio morale. Vi sono, infatti, alcune specifiche situazioni in cui il concetto di evidenza scientifica appare, esso stesso, problematico. Mi limito a elencarne le principali: 
-   Quando la scienza è erronea. Il testo “Morale medica” di E. F. Healey (l’unico dedicato in modo tematico alla materia prima dell’Etica medica di Häring) legittima pienamente il trapianto di gonadi.  Oggi tale assunto etico appare assolutamente inaccettabile. Se le gonadi sono organi del tutto assimilabili agli altri, come lascia pensare la precomprensione scientifica di Healey, allora è chiaro che non vi è alcuna remora a trapiantarle. Ma se, come oggi ben sappiamo, producono i gameti che, a loro volta, contenendo i cromosomi recano la cifra dell’identità biologica, allora è ovvio che la valutazione morale circa un loro trapianto non potrà che essere critica 
-   Quando la scienza è provvisoria. E’ un problema che si pone, quasi costantemente, di fronte alla novità di un ritrovato bio-medico. Gran parte delle nuove terapie o di nuove procedure sono gravate, almeno nella fase iniziale, da un’alta incidenza di rischi o eventi avversi. Indubbiamente una corretta mediazione scientifica dovrà prenderli in considerazione ma non potrà basare su questi la sua valutazione morale. L’affinarsi della procedura o della sottostante ricerca scientifica deve spingere l’argomentazione etica a trovare nuove piste. 
-   Quando la scienza è incerta. Vi sono poi dei casi in cui il dato scientifico non ha quella oggettiva assolutezza che dovrebbe avere per costituire una effettiva evidenza. Come deve porsi la mediazione etica? Astenersi del tutto dal prenderlo in considerazione e basare su altro le sue argomentazioni? Ma così si userebbero due pesi e due misure. Assumerlo, sia pure come dato “debole”? Ma allora si rischia, di fronte a una sua successiva “smentita”, di dover destrutturare l’argomentazione costruita e riproporne un’altra. 

1.4 Medicina difensiva
a)   Un problema emergente. Anche in questo caso non siamo di fronte a un vero e proprio “nuovo ambito” quanto piuttosto a una nuova criticità con cui la Medicina già da alcuni anni deve fare i conti e che, se non arginata, rischia di condizionare pesantemente la sua prassi futura.
Ovviamente non è minimamente in discussione il perseguire il medico che sbaglia quanto piuttosto l’atteggiamento sociale nei confronti della professione quasi “sorvegliata” a vista, pronta a cogliere la minima incertezza o un comportamento, a giudizio dell’interessato, non consono al perseguimento del miglior risultato terapeutico.
Tutto questo ha delle ricadute che difficilmente l’utente-denunziante (non sempre il paziente ma, spesso, i suoi familiari) riescono a cogliere:
b) La vanificazione dell’appropriatezza diagnostico-terapeutica. Sul piano della correttezza di ap-proccio sanitario, della spesa, dei dispositivi di legge, ecc. tutto si fonda sul concetto di “appropriatezza”. Per cui se una procedura o un intervento non è appropriato non va fatto e, spesso, neanche pagato da parte del SSN. Basti pensare, in tal senso, ai tanti esami inutili o superflui che vengono quotidianamente eseguiti con un notevole aggravio per la spessa sanitaria. Tuttavia proprio la medicina difensiva contrasta con l’appropriatezza perché il sanitario, pur consapevole di quello che andrebbe fatto, spesso pochi e specifici esami o poche e specifiche medicine, abbonda perchè un domani potrebbe essere accusato di non aver fatto qualcosa. Non esito a dire che, finchè sussisterà questa componente difensiva della Medicina, qualunque discorso o provvedimento sull’appropriatezza sarà del tutto inutile.
c) L’errore medico. La continua crescita dei contenziosi giuridici per malpractice ha portato l’opinione pubblica a identificare nell’errore medico una delle principali cause dell’attuale “malasa-nità”. Al di là di qualsiasi umana comprensione per la fallibilità del medico, come di qualunque altro professionista, si pretende da lui giustamente l’assoluta assenza di errori o, quantomeno, la loro minimizzazione a livelli tali da non arrecare alcun danno significativo per la salute del malato. Nell’ambito dell’errore medico, tuttavia, dovremmo distinguere diverse evenienze:
-	Errore Conoscitivo. Nessuna conquista del sapere può dirsi mai definitiva. Ogni pienezza del conoscere si colloca sempre “oltre” l’attuale stato dell’arte. 
-	Errore Applicativo. Si tratta di una conoscenza, di per sé adeguata e sufficiente che, nella sua applicazione clinica produce un danno, a volte, irreversibile. Proprio per questo, come e ancor più che nell’errore conoscitivo, è assolutamente imprescindibile un adeguato rigore metodologico. 
-	Errore Operativo. Questa tipologia costituisce il vero e proprio sbaglio. Sul piano medico-legale, com’è noto, le fondamentali condizioni che configurano la colpa  sono l’imprudenza, la negligenza, e l’imperizia. Tuttavia per crescere, sia professionalmente che umanamente bisogna “osare” e osare significa anche sbagliare. C’è un detto variamente presente in molti dialetti d’Italia che dice che “chi mangia fa molliche”. Come ci ricorda un vecchio adagio della scuola ippocratica: “loderò molto il medico che avrà sbagliato poco”.

2. Medicina del terzo millennio e nuove soggettualità
L’incedere di nuove tecnologie ma, soprattutto di nuovi ambiti disciplinari che estendono lo statuto classico della Medicina, confronta l’oggetto di nuovi ambiti disciplinari con nuovi soggetti che ne sono destinatari o, per meglio dire, con nuove modalità espressive di tale soggettualità. E dalla combinazione tra estensione oggettiva e rimodulazione soggettiva che potrà delinearsi compiuta-mente il quadro della Medicina del III millennio.
2.1 Un nuovo paziente 
Rispetto al paziente del passato la principale caratterizzazione del paziente “post-moderno” (termine non troppo felice ma che ormai è entrato nell’uso) si caratterizza per un diverso rapporto con il medico nei cui confronti è passato dall’affidamento consensuale all’autonomia decisionale. Tale passaggio, tuttavia, ha portato ad alcune criticità. 
Primo tra tutti il fenomeno dell’autoprescrizione terapeutica (brutto termine che traduce l’inglese self-medication) .Certamente impensabile fino ad alcuni anni fa, quando era ancora dominante il pa-ternalismo medico, è diventato oggi uno dei segni più evidenti dell’autonomia gestionale che ha il paziente nei confronti della propria salute. 
Con questo generico concetto non dobbiamo intendere solo l’«automedicazione» vera e propria ma almeno quattro distinte evenienze. 
- La prima è costituita dalla decisione autonoma di assumere una medicina. Questa può verificarsi per vari motivi. Uno dei più frequenti è il desiderio di non far sapere al medico (specie se di famiglia) che si sta assumendo quel farmaco (pillola anticoncezionale, ansiolitici, anoressizzanti, ecc.). Particolare responsabilità in questo settore assume il contesto sociale che circonda il fruitore: riviste per la salute, amici o amiche che consigliano un dato prodotto, compiacenza del farmacista, ecc. 
- Una seconda possibilità (modificazione terapeutica) è facilmente riscontrabile di fronte alle molte, e spesso ingiustificate, paure, che una cattiva educazione sanitaria ha inculcato nella gente. Si pensi a quanti si dicono «contrari agli antibiotici» (o alle «medicine» in genere) o hanno paura di applicare comuni creme al cortisone. Ne consegue l’arbitraria e autonoma riduzione posologica o alterazione nelle modalità di somministrazione. 
- Nella sua forma più radicale tale comportamento porta alla totale inadempienza terapeutica. Se questa può essere comprensibile di fronte a trattamenti particolarmente lunghi o disagevoli per il paziente non è giustificabile per la semplice «paura» che quel dato farmaco possa essere nocivo. Tale possibilità è così radicata nel sentire comune che spesso (senza alcuna esplicita né consapevole attestazione di sfiducia) viene chiesto al medico: «ma questo farmaco non fa male?». 
- Infine si potrebbe inserire in tale categoria anche l’abuso nel ricorso al farmaco, così frequente per gli ansiolitici o gli ipnogeni. A monte di tale richiesta vi è spesso un’esigenza reale che si trasforma in eccessiva fiducia nell’intervento «estrinseco» (qual è appunto l’azione farmacologica) quando invece la definitiva soluzione del problema va affidata (anche terapeuticamente) alle interiori risorse del paziente.

2.2 Un nuovo medico
a) L’espropriazione corporea. Forse l’espressione è un po’ forte ma il medico del futuro andrà in-contro a un sempre minore approccio corporeo col suo paziente e questo, già in parte avvenuto, avrà uno spazio sempre maggiore almeno in tre particolari ambiti applicativi:
-	Apprendimento per simulazione. Già da alcuni decenni ci si lamenta dello scarso apprendimento dell’anatomia sul cadavere ormai sostituito da belle immagini tridimensionali, da splendidi atlanti di anatomia, da modelli in plastica e, nei casi più fortunati, da qualche preparato in formalina. Ormai il contatto col cadavere, per l’apprendimento, è sempre più raro. Persino le autopsie vengono ormai inegnate/imparate con complessi ologrammi e altre metodiche di simulazione ottica.
-	Diagnostica per immagini. Un secondo ambito, di più comune e ordinario impiego, riguarda la quotidiana pratica clinica che viene sempre più spesso esercitata non tanto con l’ausilio delle immagini o di un esame di laboratorio ma, molte volte sulle immagini ed esclusivamente su queste. E’ ormai del tutto usuale che un medico, soprattutto in realtà ospedaliere, non abbia mai visitato un paziente ma ponga la sua diagnosi esclusivamente su un’immagine computerizzata o su un vetrino. Indubbiamente si tratta di strumenti diagnostici oggi assolutamente fondamentali e insostituibili che non devono necessariamente essere accompagnati dal toccare fisicamente la corporeità dell’altro, soprattutto ove questo non sarebbe clinicamente utile (pensiamo a tumori cerebrali profondi, a piccole lesioni clinicamente non palpabili, ecc.). Ma vi è pur sempre un approccio personale fatto di persone che si incontrano anche se materialmente non vi è necessità di un contatto fisico. Un prezioso ausilio diagnostico rischia così di diventare una sorta di sostituto iconico del malato quasi interponendosi tra la sua corporeità e quella del medico.
-	Telemedicina. Ormai ampiamente utilizzata sta assumendo delle forme assai meno sofisticate e assai più ordinarie rispetto a quelle in uso (ECG o Immagini radiografiche a distanza) cioè a dire quelle del PC o addirittura del telefono cellulare. Assai spesso il medico, dal suo studio si fa inviare immagini allegate alla posta elettronica o digitalizzate con lo scanner oinviate col cellulare.   
2.3 Un nuovo metodo di lavoro 
- 	Il primo e più immediato sarà duello di integrare non di sostituire l’approccio corporeo. L’approccio clinico dovrà essere sempre interpersonale avvalendosi anche del supporto iconico ma sempre fondamentale e prioritario. Anche lo stesso computer, ormai prezioso ausilio dello studio medico, non dovrà costituire un’artificiosa interposizione tra medico e malato. Troppe volte il medico parla col suo interlocutore senza mai guardarlo negli occhi ma fissando solo il computer, quasi dialogando con quest’ultimo più che col suo paziente. 
-   In secondo luogo, anche come antidoto a questa possibile disumanizzazione, è importante valorizzare la comunicazione sensoriale. A tal fine è importante che, fin dagli anni della formazione universitaria, il medico sviluppi le abilità comunicative e, al tempo stesso, sappia cogliere gli elementi della comunicazione non verbale così importante nell’approccio interpersonale. 
-	Inoltre occorre una seria riflessione a livello istituzionale perché gli studenti siano messi in grado di apprendere attraverso il diretto approccio alla corporeità. In tal senso occorre trovare il modo di poter eseguire dissezioni anatomiche, di eseguire le autopsie e di poter apprendere la chirurgia anche con esercitazioni sul cadavere.
2.4 Un  nuovo rapporto medico- (internet)- paziente
Nell’ambito di questa nuova relazionalità che si instaurerà tra medico e paziente un posto di primo piano assume Internet, nuova realtà mediatica che si interpone tra i due interlocutori. Generalmente si parla di Internet come risorsa informativa oppure lo si denigra per problemi inerenti le immagini di violenza o pornografiche che può veicolare. Non molto è stato detto su come Internet stia modificando profondamente la relazione tra medico e paziente.
Il rapporto medico-paziente, infatti, si è sviluppato nell’arco dei secoli in senso essenzialmente “duale”, cioè come relazione comunicativa ed empatica tra il professionista detentore del “sapere” e il malato “fruitore” delle sue competenze. Si è sviluppata anche una copiosa letteratura sulle modalità più opportune di tale rapporto e persino una scienza detta “logotecnica clinica”. A tali abilità comunicative apparteneva anche l’attenzione nel comunicare la verità su una prognosi infausta, la riservatezza su malattie imbarazzanti come quelle sessuali o psichiatriche, la delicatezza di problemi etici come quelli relativi all’aborto, ecc. Oggi in questo rapporto esclusivo si è inserito un “terzo incomodo” cioè Internet. La tranquillizzazione del paziente su una malattia grave faticosamente conquistata nel dialogo viene immediatamente smontata dalle notizie che il paziente reperisce in rete, l’accettazione di una patologia genetica viene drammaticamente violentata dalle immagini della malattia, l’assicurazione che il proprio partner non ha contratto “altrove” una malattia sessuale viene invalidata dal dato acquisito in rete circa le modalità di trasmissione della stessa, l’assenza di una terapia efficace è negata dai tanti forum in cui pazienti vari attestano di essere perfettamente guariti andando dal tal medico o presso il tal centro, ecc.
Cosa succede dopo (o a volte anche prima) della visita medica? Il paziente torna a casa e naviga sul web magari trovandovi indicazioni differenti rispetto a quelle proposte in ambulatorio. A questo punto può diventare difficile recuperare la sua credibilità. Tutto, allora, dipenderà dal grado di fidu-cia che il medico è riuscito a conquistarsi e anche questa sarà per lui una nuova sfida nel futuro esercizio della professione. Di fronte a una forte relazione fiduciaria il paziente chiederà sempre una validazione al suo medico di quanto acquisito su Internet. Ma, se manca tale rapporto, allora la voce del sanitario sarà una delle tante e, spesso, neanche la più autorevole. Non dobbiamo dimenticare infatti anche alcune componenti emotive che giocano un ruolo non indifferente. Ad esempio l’immagine di uno studio bello e ben attrezzato o titoli professionali altisonanti. In tal senso proprio la presenza di Internet può costituire una vera “sfida” per rilanciare con ancora maggior forza l’esigenza di un forte rapporto di fiducia tra medico e paziente. Ovviamente tale fiducia non potrà basarsi solo su sorrisi, belle parole e pacche sulle spalle ma dovrà fondarsi su un’altissima qualifi-cazione professionale.
Certamente vi sono elementi positivi e Internet in quanto tale non solo non va demonizzato ma va utilizzato al meglio. Si tratta di una risorsa preziosissima in mano al medico e al paziente. E’ solo il suo abuso o, per meglio dire, l’uso distorto che va condannato. Internet consente di accedere a siti web di Istituzioni specializzate nella cura di una data malattia reperendo le informazioni necessarie per accedervi, consente di conoscere associazioni di malati, di collegarsi e scambiarsi informazioni utili, di accedere a siti web personali dei vari professionisti, di ricevere informazioni inerenti pro-blemi di sanità pubblica, di ottenere ulteriori chiarimenti e arricchimenti conoscitivi che la brevità della visita non consente, di prenotare visite ed esami in tempo reale, ecc. 
Internet non è un nemico del medico né del paziente ma un loro potente alleato e, come tale, va annoverato tra nuove acquisizioni, anche didattiche, della Medicina. Un tempo, nelle Facoltà di Me-dicina neanche si poneva il problema di studiare una lingua straniera, oggi sì. Poi sono venute le scienze statistiche di cui i medici (tranne forse gli epidemiologi) erano del tutto digiuni. Recente-mente, ma solo sommariamente, si sono accodate anche alcune essenziali nozioni di economia e, per alcuni, anche di management. Ma questo è indice della vitalità della medicina che essendo una scienza per l’uomo e sull’uomo, cammina con i tempi. Oggi al medico si chiedono anche competenze informatiche, sia pure minimali per essere quantomeno un “terminal user” del computer. Indub-biamente così come i medici di un’età avanzata hanno tuttora qualche difficoltà col padroneggiare l’inglese perché la loro generazione non è cresciuta nella dimestichezza con tale approccio linguistico esiste oggi un’ampia fascia di “analfabetismo informatico” soprattutto tra i professionisti over 50 che spesso affermano “di non capirne niente di computer”. E’ il gap nei confronti dei “nativi digitali” che non si riuscirà mai a colmare del tutto ma che dovrebbe almeno in parte rientrare, quantomeno per l’utilizzazione più elementare di alcune risorse (email, videoscrittura, ricerca per parole chiave, apertura di siti web, ecc.).

2.5 Una nuove prospettiva antropologica
a) L’orizzonte evolutivo. Se abbastanza chiara è la valutazione etica degli interventi medici a carattere predittivo, correttivo e riduttivo, meno chiara è quella relativa alla possibilità di interventi di tipo "migliorativo". Infatti a un primo sentimento di rifiuto, si affianca la considerazione di altri interventi, anch’essi migliorativi, da noi ritenuti del tutto leciti come la chirurgia plastica o gli esercizi di mnemotecnica di cui si è già parlato. Il problema, che non possiamo affrontare in questa sede, si sposta sul confronto tra la manipolazione che in qualche modo appare “naturale” rispetto a quella artificiale. Gli scenari che possono intravedersi hanno una loro concretezza, soprattutto quelli più vicini al versante terapeutico anche se, spingendoci oltre con la fantasia, potremmo pensare a un potenziamento genetico della memoria, a una diversa resistenza ai fattori climatici, a un minore fabbisogno di sonno, a una maggiore sviluppo delle masse muscolari, ecc. 
b) High tech, high touch. Si tratta di un’espressione suggestiva che, come tutti gli slogan, va riempita di contenuto. E’ una voluta assonanza tra quello che già c’è e si incrementerà cioè l’high tech, l’alta tecnologia e quello che dovrà esserci, l’high touch, cioè un alto “tocco”, la capacità di continuare ad avere un rapporto di-retto, empatico, corporeo col paziente. La medicina degli ultimi decenni si è allontana sempre più dalla fisicità del malato. Dal medico che appoggiava il suo freddo orecchio sul torace a quello che guarda solo un esame di laboratorio o una PET i due protagonisti della relazioni si sono estraneizzati sempre di più. E, molte volte, il paziente neanche conosce il medico responsabile della sua diagnosi (come avviene, ad esempio nei confronti di chi si limita a refertare un esame fatto da un tecnico senza aver mai visto il paziente). A fronte del rischio di disumanizzazione che tutto questo comporta occorre allora recuperare in pieno l’antica humanitas del medico. 
c) Scienza, coscienza e sapienza. L’antico e ormai consolidato binomio di “scienza e coscienza” esprimeva, in una sorta di slogan, il criterio operativo del professionista che agiva con lo scrupolo della sua preparazione scientifica e della sua coscienza professionale. Ma, alla luce di quanto finora detto, tale binomio appare riduttivo, non basta più. Occorre un ésprit de finesse con cui anche l’argomentazione morale deve percepire qualcos’altro: l’uomo deve agire secondo scienza, coscienza e sapienza. Questa rinnovata e ritrovata componente sapienziale deve costituire l’odierno complemento dell’antica attribuzione morale. Senza un sentire sapienziale persino la correttezza etica di una procedura o di una ricerca rischia di apparire arida e, alla fin dei conti, non in sintonia col vero bene dell’uomo. 
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