INDICE

CAPITOLO I: IDENTITA' ..o pag. 1
1. L'identita PersONale ..........ccoooeiiiiis e e e e e e ettt e e e e e e e pag. 1

1.1 La posizione di J. LOCKe .........cooriiiiiiiiiiiiie e pag. 1

1.2 La posizione di D. HUME .........oooiiiiiiiiiee e pag. 2

1.3 Un compromesso contemporaneo: la posizione Bilfit ............ pag. 6
2. L'identita personale e i trapianti d’0rganO . ......covvvvrveeiiiiiiiieeeeeeeeeene, pag. 8
3. Dov'e l'identitd delluomO?.......cooo i agp 11
4. Esiste una vera ricerca per 'uomo di riapprasii della sua i-

dentitd PErsONAIE? .........uuveiiiiiiie e eeeeeee e pag. 16
5. Oltre la persona: considerazioni filosofiche laulde-

SOQQEIIVAZIONE ...ceeeiiiiiiiiiiieee e ettt e e e e e e e e e e eeeeeenees pag. 20
CAPITOLO I: TRAPIANTI oo pag. 22
1. Etica e trapianto degli Organi........cccoeeeeeeiiiiiiiiiieeiiiie e pag 22
2. Bioetica cattolica e bioetica laiCa ..........uceeeiiieeeieeiiiiiiee pag29

2.1 Alcune precisazioni sulla distinzione tra bioetoedtolica e
o] oT= 1 [oF= 0 = o N pag29
2.2 David Lamb: una posizione laiCa .............ueeememeeeeieiiiieieiiiiiiinnnnnn pag. 33
2.3 La Chiesa cattolica e il trapianto degli organi...........cccccceeenn... pag. 36
2.41 documenti della Lega nazionale contro la predazidi
(0] o = o | SRR ap 38
Bioetica e biodiritto: tra natura e artifiCiO..............euvveiiiiiiiinneeiiinnenn. pag. 39
4. |l corpo, pit macchina che organismo.......ccccceeeveiiiiiiciciiiiiiiiieeeee. pag. 40
4.1 Alle origini del dualismo corpo/mente......eeeeeeeeeeeeeeeevnennnnnn.. pag. 40
VA ST To o T=To | =] ¢ - VA gpa 42
4.3 XENOraPIANTE ...iiiiiiiiiiiiiiiiiiee e s s e e e e e e e as goa 43
5. Laricerca continua: 'importanza del sangueloaale......................... pag. 46
La nuova chirurgia trapiantologiCa.........ccceeveeeeeeeeiiievieeeeiiin, pag. 57



CAPITOLO lll: MORTE CEREBRALE........cccccooiiiiiiie, pag. 62

1. Lalegislazione sull'accertamento e la certéioae della morte.......... pag. 62
2. Morte encefalica 0 morte corticale? ......cueeeeeeeiieeeeeeeeeeeeeennns pag. 64
3. La bioetica e la definizione di Morte .....ccccccoooeeeeiiiiiiiiiieeiin pag. 72
CAPITOLO IV: MODALITA’E CONSENSO........c.cooveeiee, pag. 89

1. Lacultura del dono.........ccooieiiiiiie e pag. 89

2. |l principio dell'autonomia nel consenso allandaione ....................... pag. 93

3. Lalegge n. 91 del 1 aprile 1999 articol®ithiarazione di vo-
lonta in ordine alla donazione comma 1: “ i cittailisono tenuti a

dichiarare la propria libera volonta in ordine alldonazione di or-

gani e di tessuti del proprio corpo successivamaiieemorte™.................. pag. 95
4. Riflessioni sulla legge n.644 del 2 dicembr&3lo.............cccccceeeeeeennnn. pag. 99
5. DiChi @il COMPO? woiiiiiiiiiiiiei e aees pag. 100
CT | I o7= 1Yo I o] (0] o o) 1 pag. 102
CAPITOLO V: COMMERCIO D’ORGANI.......ccoveiieiieiiecee pag. 105
1. 1l commercio d’organi: il divieto assoluto nellaglslazione ita-

= T = PSSR pag. 105
2. Il nostro corpo in vendita:pezzi di uomo di ricambi...............ccoeeee. pag. 106
3. La persona umana ridotta ad Organi.........cccccceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeiiiinnnnns pag. 108
4. |l traffico d’organi nel mercato globale.......cccc..cooovviiiriiiiciccieenen. pag. 112
5. Riflessioni sulla Mozione del Comitato Nazionale g Bioe-

tica -Compravendita di Organi a Fini di Trapianto..............ccccceeenn. pag. 123

CAPITOLO VI: Jean-Luc e Cristina: una storia vera...................... pag. 125

CONCLUSIONI .. pag. 133



FN=T=T=IN] 0] T} =S pag. 139

Legge n. 644 del 2 dicembre 1975 - Disciplina deligvi di parti di ca-davere
a scopo di trapianto terapeutico e norme sul pelaell'ipofisi da cadavere a
scopo di produzione di estratti per uso terapeut{€evocata).................... pag. 139

Legge 1° aprile 1999, n. 91 Disposizioni in matetigrelievi e di
trapianti di organi € di tESSULT ........oivsceeeeeeeeeeeiiiiieer e pag. 145

Legge 29 dicembre 1993 n. 578 Norme per l'accergmela certi-
ficazione di morte (in Gazz. Uff. 8 gennaio 19945N..........ceeiiiiniieeeennnnnn. pag. 159

Decreto 22 agosto 1994, n. 582 (G.U. del 19-10-189245) Rego-
lamento recante le modalita per I"accertamentocetficazione di

Ministero Della Salute Decreto 11 aprile 2008 Aggamento del
decreto 22 agosto 1994, n. 582 relativo al: «Regefdo recante le
modalita per l'accertamento e la certificazionemdirte» (G.U. n.
136 del 12 giugno 2008). .....ccooiiiiiiiiiiiirmmmmme e pag. 169

Parere del Comitato Nazionale per la Bioetit&riteri accertamen-
to morte 25.10.2010 ad integrazione del Parer€&datitato Nazio-
nale per la Bioetica Definizione accertamento mogeebrale — 15
fEebbraio 1991 ... ..o ——— pag. 175

Parere del Comitato Nazionale per la Bioetica - &xione d’organo
a fini di trapianto - 7 ottobre 1991 ... agp 212

Mozione del Comitato Nazionale per la Bioeticaswaibmpravendi-
ta di organi a fini di trapianto - 18 giugno 2004..............coevvuviireniiiinneennn. pag. 217

Mozione del Comitato Nazionale per la Bioetica aukhccolta, la
conservazione e l'utilizzo di cellule staminali date da cordone

ombelicale - 13 [uUglio 2007 ........cccoeeeiis et e e e e e e e pag. 220
BIBLIOGRAFIA et pag. 222
BIBLIOGRAFIA DECRETI E LEGGI ... pag. 234



CAPITOLO |

IDENTITA'’

1. L’identita personale.

Il problema dell'identita personale e relativo aflastra durata come individui nel
tempo, cioe identificare un particolare individuesdritto in una certa occasione co-
me lo stesso individuo descritto in un’occasiorecpdente.

A proposito dell’identita personale sono stati elali due criteri alternativi, quello
della continuita psicologica e quello della contiatfisica. Sia nel caso del criterio
fisico, che in quello psicologico, la strada peseoper arrivare a delineare esatta-
mente il concetto di continuita fisica e continytgicologica € stata piuttosto contro-
versa ed ha portato numerosi studiosi ad indiveluarvolta in volta degli esempi,
soprattutto immaginari, capaci di far rifletterd ptoblema dell'identita personale e
di perfezionare sempre piu la formulazione dei chiteri.

D’altronde lo stesso Locke, che é stato il primoaffidontare direttamente e appro-
fonditamente la questione dell’identita personaiesva ipotizzato un caso-limite da
cui partire per poi arrivare ad elaborare il sutedo psicologico.

Diversamente, lo scetticismo di Hume mette in dis@ne non soltanto gli oggetti
della conoscenza, ma lo stesso soggetto che corlofatti I'identita personale, cioe
I'io, non ha alcun fondamento, non € un oggettd'asgerienza. Cio che percepia-
mo, in ogni momento, e che chiamiamo «io», & stitan insieme di percezioni e di

idee, ma non una sostanza.

1.1 La posizione di J. Locke

Nel suo saggib Locke si domanda cosa potrebbe succedere se Badiiom principe
si incarnasse nel corpo di un ciabattino. Ci sreérebbe infatti di fronte ad un ciabat-
tino convinto di essere un principe o di fronteuadprincipe prigioniero del corpo di

un ciabattino? E proprio per uscire dal dilemma kcbeke opera una distinzione tra

1 J. LockeSaggio sull'intelletto umandDell'identita e della diversita “, Libro II, cap<XVII,
Bompiani, Milano 2007.



identita umana e identita personale: I'essere catopdal corpo del ciabattino e
dall'anima del principe e al tempo stesso lo stagsno che era prima il ciabattino
(in quanto possiedono entrambi lo stesso corpo)lanséessa persona che era prima
il principe (in quanto i due hanno la stessa mea)ofCio che realmente conta per
Locke, a proposito dell'identita personale, & lanoea. La memoria riveste un ruolo
importante nella discussione sull'identita di Lockesoltanto alla memoria che ci si
deve appellare per individuare un criterio di id@npersonale dal momento che per
Locke é proprio la memoria che permette alla pexsbriconsiderare se stessa come
se stessa cioe la stessa in diversi tempi e luoghitavia basta riflettere sulla no-
zione di memoria per rendersi conto di come stitdatuna nozione particolarmente
ambigua. Il tipo di memoria cui si riferisce Lockei sui scritti € una memoria di ti-
po esperenziale, una memoria legata agli eventiadipartecipato o semplicemente
assistito, quindi una memoria legata al ricorddedptoprie azioni passate, la consa-
pevolezza di essere la stessa persona che le h@utenCi sono due modi di ricor-
dare il passato: rivivendo eventi passati o scapograrticolari rilevanti della propria
vita. A Locke interessa il primo modo, la memorgperenziale passata, il vissuto
psichico, che é distinta dalla memoria fattuales§uoricordarmi che la Rivoluzione
francese e scoppiata nel 1789, ma cio non fa pieita mia identitd personale). La
memoria, 0 meglio la dimenticanza, funziona andrmatrario sull’'identita, cioé se
dimentico un’azione, se agisco sotto I'effetto si@hno o comunque se compio azio-
ni di cui non ho coscienza. Nient'altro se non ¢saenza puo unire in una stessa
persona esistenze remofe.Locke sostiene che solo la coscienza costituiscehe
non é determinato dall'identita o dalla diversid@la sostanza ma solo dalla diversita

della coscienza.

1.2 La posizione di D. Hume

Diversamente da Locke, Hume non crede che esist@astienza di sé, Hume parla
di percezioni.Taluni filosofi,osserva testualmente Hume, riter@ohe noi siamo in
ogni momento consapevoli di cid che chiamiamo strwio, che avvertiamo la sua

esistenza e continuita e che siamo certi , al didd’evidenza di una dimostrazione,

2 lvi, cap. XXVII - § 23.



del suo carattere perfettamente unitario e identicge stessd

Per parlare di identita personale bisogna comiac@ parlare dell'io, dell'idea
dell'io, che dovrebbe rimanere invariata duranteoifso della nostra vita. Diversa-
mente per i dolori, i piaceri, gli affanni, le gggile sensazioni, che si alternano conti-
nuamente e non esistono mai tutte insieme.

Hume rileva che molti pensatori sono convinti dsistenza dell'io, inteso come uni-
co, semplice, ininterrotto ed invariabile: "Ci soalouni filosofi i quali credono che
noi siamo in ogni istante intimamente coscientcidi che chiamiamo il nostro io:
che noi sentiamo la sua esistenza e la contineita dua esistenza; e che siamo cer-
ti, con un'evidenza che supera ogni dimostrazideba sua perfetta identita e sem-
plicitd"* . Secondo Hume, questa convinzione, in noi teedcata, & tuttavia smenti-
ta dall'esperienza. Tutte le nostre idee derivaaangpressioni, e ad esse corrispon-
dono perfettamente in ogni singola parte; quindghe l'idea dell'identita personale
deve necessariamente provenire da un'impressienabl8amo l'idea di un "io" uni-
co, semplice, invariabile ed ininterrotto, lI'impsEme da cui questidea deriva
dev’essere altrettanto unica, semplice, invariabdeninterrotta; eppure, I'esperienza
ci suggerisce che tutte le nostre impressioni, passioni, emozioni, sentimenti, sen-
sazioni, si susseguono rapidamente, cambianoteshaho, non esistono mai tutte
insieme. Quindi, come scrive Hume, "non puo esdergue da nessuna di queste
impressioni, né da alcun'altra, che l'idea ded'iderivata: per conseguenza, non esi-
ste tale idea®. Occorre poi considerare che tutte queste impneissimo distinte e
separate, per cui ciascuna di esse pu0 sussistera fa necessita di un "substrato”
come l'io a sorreggerla; inoltre, & impossibilecegire I'io isolatamente, cioe senza
contemporaneamente avvertire qualche altra pemezid tale proposito, Hume
scrive: "Per parte mia, quando piu profondamentaddientro in cio che chiamo me
stesso, sempre m'imbatto in una particolare pesnezidi caldo o di freddo, di luce o
di oscurita, di amore o di odio, di dolore o digaee. Non riesco mai a sorprendere

me stesso senza una percezione e a coglierviciieda percezionéFatte queste

3 D.Hume,Trattato sulla natura umanalLaterza, Roma-Bari 2008, ed. orig. 1739, Libramor
Sull'intelletto, Parte quarta, Sezione Sesta, “L’ldentita persinal

4 Ivi, Libro | Parte IV, pp. 264-265.
51vi, Libro | Parte IV, pp. 264-265.
6 Ivi, Libro | Parte 1V, pp.264-265.



premesse, Hume afferma che l'io & soltanto undasaina collezione di differenti
percezioni, che si susseguono con estrema vatélgilirapidita, in un movimento
continuo’ A questo punto & inevitabile chiedersi perchéhatiamo un‘identita uni-
ca, semplice, indivisibile, a percezioni distinteanaitevoli. Per offrire una risposta
adeguata, il filosofo scozzese descrive il modduhzionare" della nostra mente, la
quale tende a confondere la nozione d'identitaoemila di una successione di ogget-
ti in relazione. Hume chiama "identita" I'idea dith di un oggetto che rimane "inin-
terrotto” ed "invariabile" attraverso un determoaittervallo di tempo; chiama inve-
ce "diversita" l'idea distinta di molti e differémtggetti esistenti successivamente, e
connessi da una stretta relazione. L'atto dellateneon cui percepiamo "identita" e
"diversita" ci appare molto simile; come scrive Hyrfi'atto dell'immaginazione, col
quale consideriamo un oggetto ininterrotto e iredaite, lo sentiamo quasi identico a
quello col quale riflettiamo su una successionegtjetti in relazione; né lo sforzo
del pensiero richiesto per quest'ultimo &€ maggibwe per il primo, perché la relazio-
ne facilita il passaggio della mente da un oggaittaltro e lo rende cosi piano come
se essa contemplasse un oggetto solo e continest®@somiglianza e la causa della
confusione e dell'errore, perché ci fa sostitiaradzione d'identita a quella di oggetti
in relazione™ Cosi, per giustificare questo modo di procedergidimo che le no-
stre percezioni abbiano un'esistenza continuatpuredi ammetterla, "inventiamo”
I'idea dell'io, inteso come identico, unico, semmliPer spiegare con maggiore chia-
rezza questa "finzione", si puo ricorrere a quakesempio, in modo da "provare che
tutti gli oggetti ai quali attribuiamo un'identitéenza prima assicurarci che siano in-
variabili ed ininterrotti, sono quelli che risulada una successione di oggetti in re-
lazione". Supponiamo di vedere un ammasso di naapenifettamente compatto, co-
stituito cioé da parti connesse e contigue: aaalenasso possiamo attribuire l'identi-
ta (I'ininterruzione e l'invariabilita). Immaginianpoi che una piccolissima parte di
materia venga meno o si aggiunga ad esso: a gpesto, l'originaria identita del-
lammasso é distrutta. Tuttavia, la nostra mentgiwoa a concepire I'ammasso di
materia come perfettamente identico, e cio avvpgarehé, in questo caso, non misu-
riamo la grandezza delle parti in senso assolutosaitanto nella loro proporzione.
E, per la mente umana, un piccolissimo pezzo denatrispetto ad una quantita

7 lvi, Libro |, Parte 1V, pp. 264-265.
8 lvi, Libro I, Parte IV, pp. 264-265.



molto grande, risulta insignificante. La nostra meeipoi, non percepisce alcuna "in-
terruzione" in tutti quei casi in cui osserva caambénti notevoli che perd avvengono
gradualmente e insensibilmente. Come afferma Humed, seguire i cambiamenti
successivi (di un corpo), (la mente) sente di paskilmente dalla condizione del-
l'oggetto osservata in un certo momento a quellandaltro momento, e tra questi
suoi atti di osservazione non percepisce in nessupo particolare un'interruzione.
Per questa continuita di percezione la mente attde un'identita ed esistenza con-
tinuata all'oggetto®.Si & detto che l'io, inteso come semplice, uriibentico, & chia-
ramente in contrasto con il fluire delle mutevodirpezioni che affollano la nostra
mente; eppure, nonostante questo, supponiamo utedid'catena ininterrotta” di
percezioni unite dall'identita. Ci chiediamo alls&questo legame fra le nostre per-
cezioni esista realmente in esse, oppure sia soltara finzione della nostra mente.
Ora, l'intelletto non coglie mai nessuna reale essione fra gli oggetti, ma e la no-
stra mente ad "unire" le idee grazie a dei prinaggociativi quali "somiglianza",
"contiguita spazio-temporale”, "causalita”. Sergagrincipi, ciascuna idea é distin-
ta e separabile dalle altre. Evidentemente, laomezid'identita deve dipendere da
gualcuno di questi tre principi, che producono aailé passaggio da un'idea ad u-
n'altra: pertanto, la nostra idea d'identita peatmmleriva dal cammino ininterrotto
del pensiero attraverso una serie d'idee connéssguesto contesto, la memoria
svolge un ruolo fondamentale: essa scopre l'ideatla crea, "producendo fra le per-
cezioni la relazione di somiglianza". La memoriguglla facolta attraverso la quale
facciamo risorgere le immagini delle percezioniga&s; dal momento che un'imma-
gine assomiglia sempre al suo oggetto, il frequanterere di percezioni somiglianti
trasporta piu facilmente I'immaginazione da un'idéaltra, e fa sembrare tutto come
la continuazione di un medesimo oggetto. La menswagpre l'identita personale an-
che mostrandoci la relazione di causa-effetto exsistfra le nostre diverse percezio-
ni, che si generano reciprocamente, si distruggoe@nfluenzano I'un l'altra. Si puo
fare un esempio: la nostra mente & paragonabilanadrepubblica, i cui diversi
membri sono uniti da un vincolo reciproco di gowemdi subordinazione, e danno
vita ad altre persone, grazie alle quali la repigbbprosegue la sua esistenza, pur
nell'incessante cambiamento delle sue parti. S¢tivae: "Qualunque cambiamento

9 lvi, Libro I, Parte IV, pp. 264-265.



(la repubblica) subisca, le sue parti sono sempnaesse dalla relazione di causali-
ta" *°. E come una medesima repubblica pud mutare legsfituzioni e membri, co-
Sl una persona puo mutare carattere e disposiaopigssioni e idee, senza perdere
I'identita: pur essendo suscettibile di cambiameagtta il fatto che le sue parti sono
unite dalla relazione di causalita. La funzionedamentale della memoria consiste
nel conservare l'ordine e la posizione delle ided¢al modo, soltanto la memoria ci
fa conoscere la continuita e I'estensione di qumstaessione di percezioni, e quindi
essa deve essere considerata I'origine dell'idepétsonale. Senza la memoria non
potremmo avere la nozione di causalita, e quin@poee l'idea di quel concatena-
mento di cause-effetti che costituisce il nostrada questo punto di vista, la memo-
ria non tanto produce, quanto piuttosto "scopidelitita personale (si € detto che
senza la memoria non potremmo avere la nozionawliaita perché questa e stabili-
ta esclusivamente in base all'esperienza passeat@nd infatti che due oggetti sono
in una relazione di causa-effetto perché ci ricmr di averli visti, in passato, sem-
pre congiunti). In conclusione, Hume sostiene co@ostante le spiegazioni offerte,
tutte le complesse questioni riguardanti l'idenpiéisonale non possono essere defi-
nitivamente risolte. L'identita dipende dalle rétew fra le idee, relazioni che produ-
cono un facile passaggio della mente da un'idédtedl Ma siccome tali relazioni e

il passaggio cui danno luogo possono diminuirensg®/mente, non abbiamo un cri-

terio preciso in base al quale stabilire quandwistiqo il pieno diritto all'identita.

1.3 Un compromesso contemporaneo: la posizione 8i. Parfit **

Derek Parfit? sostiene che le nostre connessioni psicofisicles@m essere salva-
guardate e protette a dispetto di una piena e canweale continuita fisica; ha obiet-
tato che la continuita importante per la persona éa@uella biologica, bensi quella
psicologica, la quale puo venir meno in occasiogiewitamenti di carattere.

Parfit'® ha affermato che cio che I'io & veramente, puéressitl facilmente compre-
S0 «se suddividiamo la vita di una persona in qudilimolteplici io» successivi e co-

esistenti. Per calarsi in un contesto del genesé pansare, ad esempio, a situazioni

10 Ivi, Libro primo Sull’intellettg Parte quarta-Sezione sesta, L'identita personale.
11 Cfr D. Parfit, Ragioni e person&d. Il Saggiatore, Milano 1989.

12 Cfr D. Parfit, Ragioni e personeit., p. 261.

13 Cfr D. Parfit, Ragioni e personeit., pp.270-271.



nelle quali si verifichi una marcata attenuazioefladconnessione psicologica tra le
diverse fasi o i diversi aspetti della nostra esizd. «Una volta che tale attenuazione
abbia avuto luogo, il mio io precedente puo sengbestraneo al mio io attuale e se
questo non si identifica con quello, in qualche mam penso quello come una per-
sona diversa da me. Qualcosa di simile possiangoddir nostri io futuri». Posta in
questi termini l'identita personale pud dunque ressista come il risultato verso il
quale convergono i rapporti tra piu stadi-persgper, cui ci0 che comunemente
chiamiamo persona risulta essere un processo,anecdersi di eventi. Intesa in que-
sto senso essa non conosce salti, per cui secarfior®n e corretto affermare (in
termini tutto-o-niente) che c'é o non c'e, cheilpassiede oppure no. L’identita €,
invece, una questione di gradi: fra gli stadi sasse di una stessa persona (fra "me"
come sono oggi e un "me futuro™) possono cioe stessi legami piu 0 meno forti.
Da questo punto di vista possiamo vivere il rapptd il mio "io" di oggi e quello di
ieri o di domani alla stessa stregua e con le niegesodalita di come viviamo la
relazione tra me e un'altra persona qualsiasi. Denip questa prospettiva, cio che
chiamiamo "io" non € un'entita singola e indivikgbima un soggetto collettivo, co-
me una famiglia, ad esempio, che si costituisceecontiezione di elementi diversi, a
ciascuno dei quali corrisponde, come detto, una ¢asin aspetto della mia vita. E
come non ha senso dire che "Tutti i parenti di p@@ona sono ugualmente suoi pa-
renti" o che "Tutte le parti della storia di unazimae sono ugualmente parti della
storia di questa nazione" cosi, una volta cheascenvenuto che anche I"io" € un
soggetto collettivo, non pare ragionevole assetie i nodi che compongono la sua
complicata rete debbono essere collegati da aralguhle peso e importanza. Appa-
re anzi come un obiettivo che non puo in nessunonesdere dato per scontato, ma
che va invece perseguito con il massimo impegnell@udi conferire il piu alto gra-
do possibile di omogeneita a questo insieme, fazémanodo che tra le sue parti si
stabiliscano la massima estensione e il piu elegdo possibile di connessione e di

continuita. Solo in questo modo quel particolarggsdto collettivo che e I"io" potra
acquisire un buon livello di stabilitd e un soddésfnte equilibrio. Derek Parfit,ri-
chiamandosi a Hume, ha sostenuto che la persona obe una serie di “i0” succes-

sivi, dotati di un’identita collettiva, paragonabih quella che é propria, ad esempio,

14 Cfr D.ParfitRagioni e personeit., pp. 285-286.



di una nazione, in cui gli individui cambiano contamente e cio che permane e sol-

tanto una loro qualita comune, quella appunto gaaenere tutti alla stessa nazione.

2. L'identita personale dell'individuo e i trapianti d’organo

Il trapianto d’organi continua a suscitare in maqiesponenziale sia nel mondo
scientifico che nell'opinione pubblica grandeem#sse per suoi aspetti tecnico-
scientifici, per i problemi clinico-organizzativiger le riflessioni di natura etica, le-
gislativa e sociale.

Effettuati per la prima volta, negli anni sessamtaapianti d’'organo non vengono
piu considerati una terapia sperimentale ma unigarelnica oramai consolidata. |
trapianti d’organi sono in grado di curare alcumavgmalattie terminali e costitui-
scono una vera possibilita di guarigione per guphtologie che nel passato com-
promettevano irreversibilmente la funzionalita lduai organi.

| significati simbolici attribuiti alle parti delarpo nel corso dei secoli connotano le
emozioni, le fantasie e i vissuti delle persone mreorrono il lungo cammino verso
il trapianto.

Il cuore &€ sempre risultato I'organo del corpo umpiu ricco di significati e mitolo-
gie, centro simbolico della vita spirituale e atffed.

Il fegato € anch’esso investito di una grande eeza di significati simbolici.
Nell’antichita veniva usato per I'osservazione die$tino nella pratica divinatoria.

| reni, spesso, sono citati nella Bibbia come es#ei pensieri e degli affetti segreti.
Bisogna riflettere sulla problematica dei trapiandiorgani che introduce
I'accessibilita degli organi, la loro intercambiétd, mettendo pero in discussione
I'identita del corpo reale e del corpo immaginanale a dire, la rappresentazione
mentale del proprio corpo che ognuno di noi possiete la nostra identita corpo-
rea. L'organo da trapiantare non rappresenta seerpénte una protesi, ma € porta-
tore di una storia reale, quella del donatore, s#pgour sconosciuta al ricevente, in-

terroga il suo immaginario. La capacita di intedpare I'organo trapiantato, svilup-



pando una nuova integrazione dell'immagine corperea nuovo senso del Sé cor-
poreo, va pertanto adeguatamente valutata primaraj@banto. Il trapiantato non é
mai psicologicamente inerte, egli si identificalamse parzialmente, con il donatore.
Analizzare la questione tra identita personalerpasignifica in primo luogo chiari-
re cosa si intende quando si parla di identita qrede. Il vero problema e che
I'identita personale non si limita ad una questian&a ma a piu problematiche.
Infatti, dopo liniziale formulazione del criteriai continuita fisica che vedeva
nell'identita del corpo nel suo insieme la condimecessaria e sufficiente per po-
ter parlare di identita personale, le indagini dsgldiosi si sono ulteriormente ap-
profondite e concentrate sul cervello, arrivandorenulare il seguente esempio, ela-
borato da Shoemakg&r(e poi rielaborato e discusso da Parfit) a prdpogi Mr.
Brown e Mr. Johnson. Supponiamo che il cervellMdiBrown possa essere trapian-
tato nel contenitore cranico di Mr Johnson e chervi cerebrali possano essere con-
nessi con i nervi del corpo di Mr Johnson. Il ratd di tale operazione sarebbe Mr
Brownson, identico come persona a Mr Brown, pumndedo stesso corpo di Mr Jo-
hnson. Cio che rende infatti possibile per Shoemaké&identita personale, ossia di
guella parte specifica del corpo umano che si chiaarvello e non piu I'identita di
tutto il corpo. Tuttavia, anche in questo caso, e@ia era accaduto per il criterio di
continuita psicologica, Williant§ ha costruito un esempio in grado di mettere in dif
ficolta i sostenitori del criterio di continuita redrale, ipotizzando 'esistenza di un
contenitore particolare capace di contenere ialiinformazioni cerebrali. Se infat-
ti si costruisce un contenitore speciale in cuigaro trasportati i dati del cervello di
Mr. Brown prima del trapianto nel contenitore candi Mr. Johnson, la persona che
risulta dal trapianto, ossia Mr. Brownson, non [pid essere identificata con Mr.
Brown come accadeva nell’esempio di Shoemaker.

Se questo fosse realmente possibile il critericoditinuita cerebrale perderebbe ogni
validita.

Ma cio che piu conta, al di la della maggiore o onenplausibilita degli esempi co-
struiti, e il fatto che sono le informazioni contiéa nel cervello (piu che il cervello in

sé) a determinare l'identita tra due persone. dl significa che, nelle sue ultime for-

15 Cfr. S. Shoemakegelf-Knoledg and Self-ldenditgornell University Press, Ithaca 1963
16 Williams B.A.,The Self and Future, Philosophical Revji#970,79, pp.161-80, ora in Problems of
the Self, cit.



mulazioni, il criterio di continuita fisica ha fitw col “collassare” del tutto sul criterio
di continuita psicologica. Senza contare poi I'amee piu ovvia che si potrebbe
muovere ai sostenitori del criterio di continuigrebrale a proposito, invece, del fat-
to se essi sono realmente sicuri che le informaziontenute nel cervello di una per-
sona come Mr. Brown e trapiantate insieme al cervedl corpo di Mr. Johnson pos-
sano rimanere invariate (e quindi invariata pogsamere la personalita e il carattere
di Brown in Brownson) in un corpo diverso comei@isamente quello di Johnson
rispetto a quello di Brown.

Il vero problema, allora, & che gli studiosi, resitativo di elaborare il miglior crite-
rio capace di garantire I'identitd personale, haipuatizzato situazioni astratte che
molto poco hanno a che vedere con la realta, ossizio che puo realmente accade-
re ad una persona nel momento in cui la sua inéefisica (e parlo di integrita fisica
dal momento che in questa sede € soprattutto plorap tra integrita fisica e identita
personale cio che interessa) sia stata (volontar#eno involontariamente) compro-
messa.

Bisogna riflettere sul fatto che con il trapianiongroduce, oltre all’accessibilita de-
gli organi la loro intercambiabilita, che metteguestione non solo I'identita origina-
ria del corpo reale, ma anche quella del corpo iginzaio, cioeé la rappresentazione
mentale del proprio corpo che ognuno di noi poss{lnostra identita corporea).

La rottura dell’integrita fisica, che consegueraptanto d’organo, richiede necessa-
riamente l'intervento dell'apparato psichico permamere il senso di identita del
soggetto, di cui il corpo non é solamente il suppara anche I'organizzatore.

E’ importante a questo punto ricordare come la epione che ognuno si fa
dell'immagine del proprio corpo dipende dal tipoimtiegrazione che I'lo riesce ad
operare sull'immagine del sé corporeo , inseritanrcerto tempo e in un dato conte-
sto.

Si definisce immagine corporea il quadro mentake ahfacciamo del nostro corpo,
vale a dire il modo in cui il corpo appare a nassi. L'immagine corporea non e
semplicemente percezione, sebbene ci giunga atb@veensi, ma comporta schemi
e rappresentazioni mentali. La costruiamo noi @iso un’attivita corticale com-
plessa che e fondata in larga misura su procesdiittangono sullo sfondo della co-

scienza.
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La capacita di interiorizzare I'organo trapiantageiluppando una nuova integrazio-
ne dellimmagine corporea e un nuovo senso deloggoceo, va pertanto adeguata-
mente valutata fin da prima dell'intervento e spata dopo che esso ha avuto luogo.
Non considerare adeguatamente questi aspetti pupromettere la capacita del pa-
ziente di tollerare il gravoso impegno psichico dloperazione necessariamente
comporta.

3. Dov’e l'identita dell’'uomo

Non €& chiaro chi abbia per primo fatto uso dellaiowe di “identita” per riferirsi alla
relazione Sé-Altro, lo-Mela diffusione della nozione si e avuta dopo chpdizoa-
nalista E. H. Eriksoll I'na impiegata per indicare una delle tappe dsituppo epi-
genetico dell'individuo. L’autore ha sviluppato siaconcetto di personalita di base
che era stato elaborato da Kardifierda Linton'® sia quello di carattere nazionale
(o sociale) introdotto da Fronffh Il suo scopo era quello di descrivere i modailli d
personalita condivisi dai membri di una societaeevénti da esperienze per loro
comuni. In questa prospettiva l'identita era unéaiazione di componenti indivi-
duali e collettive, di quanto € personale e di gqo@eriva da una cultura condivisa.
Si giunge allo stato di acquisizione dell’identiéraverso un processo di esplorazio-
ne regolato dalla capacita di sintesi del’Egogin le identificazioni infantili o co-
munque precedenti sono state elaborate in unadfertd rappresentazione di sé. Si
puo affermare che lidentita corrisponde ad unditfueelazionale e temporale della
rappresentazione di se.

Secondo l'autore I'acquisizione dell'identita casigce il risultato di uno dei conflitti
vitali che ritmano il ciclo di vita dalla nasciédla vecchiaia.

La diffusione del Sé, cioé I'incapacita dell'indivio di impegnarsi in un ruolo preci-

so, rinunciando allillusione di potersi realizearelle molteplici e contingenti iden-

17 Cfr. E.EriksonGioventu e crisi d'identithArmando Editore, Roma 1974.

18 Cfr. A.KardinerL'individuo e la sua societdBompiani, Milano 1968.

19 Cfr. R.Linton,The Cultural background of personalitilew York, Appleton Century Crofts.
20 Cfr. E. FrommFuga dalla libertg Comunita, Milano 1963.
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tificazioni che la novita la novita della situaa@in cui si trova gli propone, rappre-
senta la soluzione negativa dello stesso conflitto.
J. E. Marcid* ha approfondito le tesi di Erikson a proposito pieicesso di acquisi-
zione (0 meno) dell'identita. Marcia ha focalizzédosua attenzione sui diversi stati
dell'identita che ogni adolescente elabora nelkdtaein cui e inserito. Ogni stato é
definito su due dimensioni:

« l'esplorazione di alternative possibili di sceltliarea del lavoro, della poli-

tica, della religione, dei ruoli sessuali e debasualita;

* I'impegno, il coinvolgimento verso l'alternativa  geelta.
In rapporto a cio che sostiene Marcia, gli stalffidentita sono quattro:

» l'acquisizione dell'identita,

* il blocco della stessa,

* la moratoria e

» la diffusione dell'identita.
| soggetti che raggiungono sia lo stato di acqige& dell'identita sia quello di bloc-
co dell'identitd hanno tutti assunto impegni inpagpo a precisi ruoli sociali.
Ma mentre i primi hanno assunto il loro impegno@op’esperienza di esplorazione
di varie possibili alternative, quelli in statolllbcco hanno evitato tale fase di incer-
tezza e conflitto adottando ruoli e valori ispirdélle figure di identificazione infan-
tili. Ci si incaglia in uno stato di blocco dellgdtita quando non si & portata avanti
I'esplorazione necessaria per formare un’identitgimale: I'identificazione con altri
significativi resta la sola modalita con cui siraffta il problema di diventare adul-
to.
Analogamente al citato stato di diffusione delliitiea, quello di moratoria indica la
mancanza di un impegno preciso verso la realtatnmgero alla moratoria corri-
sponde il procedere di uno sforzo di esploraziguedato dalle capacita sintetiche
dell’lo, alla ricerca di ruoli sociali conveniergile proprie aspirazioni, alla diffusione
corrisponde soltanto il vagare senza convinzionua identificazione momentanea

ad un’altra, senza sviluppare alcun interesse &eegoorterebbe all'impegno.

21 Marcia J.E.ldentity in adolescengén Handbook of adolescent psychologyura di J. Adelson,
Wiley e Sons, New York, pp.159-187.
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L'impostazione che Erikséfha dato al problema suggerisce, che il processtadi
borazione e di rielaborazione dell'identita possalgersi nei vari passaggi significa-
tivi dell'esistenza cosi come si svolge nel pasgaggiciale dell’adolescenza.

Questo riferimento agli sviluppi di una concezi@ueio-antropologica dell'identita
sembra confermare che esista una stretta connessibuna continuita di significati,
fra i concetti di sé e di identita. Due punti irrg@lare vanno attentamente conside-
rati.

* Il Sé come oggetto unico , il sentimento dellfedenza.

La percezione di sé, esprime necessariamenteoit@g8cimento che un individuo sa
di essere diverso da ogni altro oggetto, e da qoegletti particolari che sono le al-
tre persone. Il sentimento di differenza e essémzba presa di coscienza di sé. Il
sentimento di differenza non pud essere vissutdrchapporto con gli altri. E il con-
fronto che permette I'identificazione di Sé fragjiri. Il confronto con gli altri € ine-
rente alla vita sociale in seé.

» Coerenza e stabilita del'immagine di sé, il smento dell’unita e dell’identita con
se stesso.

L’identita di un individuo é cio che fa si che egllisenta lo stesso nello spazio e nel
tempo.

L'unita del Sé e la sua permanenza sono i due coembessenziali dell’'identita. |l
sentimento di una identita personale viene dab feltte, definendosi sin dall’inizio
come oggetto originale, rispetto agli altri, I'indluo ha di se stesso un’immagine
coerente, e crede che l'oggetto al quale tale innmeagi riferisce sia costante nel
tempo.

Lo schema ora presentato non e condiviso da tattionnessione tra Sé e identita e
concepita in modo del tutto diversa da altri autori

Tajfel

conlasua  scuolaconsidera esplicitamente [tideicome una parte del
concetto di Sé e definisce identita  sociale, lgysrte del'immagine di sé diun
individuo che deriva dalla sua consapevolezza pgagpnere ad un gruppo sociale,
unita al valore e al significato emotivo attribugdale appartenenza.

Il modello di Codof* integrato dalla rettifica suggerita in modo indiveda Tajfel,

22 E.EriksonGioventu e crisi d’'identita.
23 Cfr H.Tajfel,Social identityand intergroup relatigi€ambridge University Press, Cambridge.
24 Cfr J.P. Codolldentité individuelle et personallisatipa cura di P.Tap, Privat Toulose 1980.
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presenta una concezione costruttivista dell'idantite si fonda sulla percezione di sé
come oggetto unico distinto tra gli altri oggeti chondo fisico sociale, radicato in
una collettivita sociale, relativamente costantetempo e nelle diverse situazioni
relazionali.

Se le esperienze di sé che danno origine al semtintéidentita sono contrastati da-
gli eventi e dall'ambiente in cui I'individuo vivej generano condizioni di minaccia
all'identita non soltanto in forme psicopatologiche

Una persona con una patologia cronica, che hatufet un intervento salvavita é
impegnata, nelle fasi successive all’'operazion&ansiderare la sua malattia, la sua
storia, e in particolare la ricerca di una nuovanexgine di sé.

La teoria della Social Cognition (o cognizione sb&) € il problema della conoscen-
za della realta, in termini psicologici, I'interesgdi cio che caratterizza I'ambiente in
cui le persone vivono e che ha contraddistintosiaglogia sociale sin dalle sue ori-
gini. Questa corrente della psicologia socialeraffole sue radici storiche nella filo-
sofia di Kant secondo il quale i processi di coeoga sono connotati in maniera
soggettiva: € la mente che attivamente organiziatiiche raccogliamo attraverso i
processi sensoriali costruendo una realta che dalaldell'informazione data. Non
solo la percezione umana registra i dati della@eaha cerca le connessioni tra i vari
elementi dell’oggetto da conoscere cosi da atnébaid essi un senso.

Il Sé, per la teoria della Social Cognition, € msgabile delle strutture cognitive e
motivazionali della persona ed é una struttura @tegorizza tutte le componenti
della rappresentazione del Sé, in tutte le sue mbioai, rispetto al passato, presente
e futuro.

La persona che é stata sottoposta ad un eventg@imapeo e stressante, come un in-
tervento salvavita, si trova ad affrontare unangiderazione di sé, perché numerose
sono le difficolta di diversa natura, fisiologichmsicologiche e sociali, per cui com-
plesso e difficile € il recupero di una buona gaatii vita.

E’ di notevole importanza, nel determinare lo sfaico ed emotivo della persona, il
supporto del familiare e la qualita del rapportmifeare, che non puo essere la con-
seguenza solo di una vicinanza, né di frequentnbgama di uno specifico risultato
cioé di una buona comunicazione e dell’'essere ad@di negoziare le rispettive a-

Spettative.
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Nelle situazioni di intervento salvavita, ci0 chieceea tra paziente e familiare é
un’unione di significati ed esperienze che puo mitene di valutare eventi, situazio-
ni e comportamenti in modo simile. Infatti, le rAkni sociali, possono essere consi-
derate rispetto sia alla loro struttura sia alledaiiba con cui le persone si relaziona-
no, ma anche riguardo ai livelli di reciprocitapgglementarieta, intimita ed affidabi-
lita.

Essere in intimita con l'altro, come ben sottolireeche la psicoanalisi, significa
mettersi nella pelle dell’altro, senza perdererlappa e senza mettere in difficolta il
proprio sé.

Per la famiglia &€ sostanziale avere una chiareelta decessita e dei bisogni piu di-
versi, rispetto alla persona che ha affrontatontervento, perché questa faciliti una
comunicazione comprensibile che porti alla fiduciandata non solo sulle informa-
zioni, ma anche su scambi di comportamento efélitaita.

Com’e inevitabile che la famiglia abbia trasmedsoraprio familiare il coraggio e la
disponibilita ad accettare la decisione dell’intamio, perché e chiamata a garantire
I'assistenza, la cura e un buon clima familiareshenla struttura sanitaria € impegna-
ta a rispondere agli impegni verso I'assistito.

Il contesto familiare e sociale ha un’azione puwaitili sostegno sul paziente aiutan-
dolo nella sua capacita di mantenere una stap#ii@hica, migliorando i processi di
adattamento e di sforzo verso un nuovo equilibrio.

Si puo parlare di un rapporto fra sostegno so@adalute, dove il sostegno sociale
puo proteggere la persona dall'impatto negativéodsttess prodotto sia dalla malat-
tia, sia dall’attesa dell'intervento salvavita, siall'intervento chirurgico effettuato,
sia dal post intervento.

Le persone che hanno un elevato sostegno possosaerare tale situazione meno
carica di difficolta di altre, rispetto a quelleechanno ricevuto un basso sostegno so-
ciale; inoltre c’e chi afferma che il sostegno miminuire I'effetto stressante degli
accadimenti, rinforzandolo.

Poiché e possibile individuare in ognuno un potalezii crescita e di cambiamento,
si ritiene che ogni persona possa trovarsi neltadizione di cercare con cura ed im-
pegno le potenziali risorse e che pure la famigtiatribuisca a ricercare un benesse-

re ed assuma un significato importante, perchéesegdi risorse umane. Infatti,
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guando si verifica un evento complesso e a risdhitamiglia e richiamata a mettere
in atto strategie per un nuovo adattamento, peectimolata a ridefinire la stessa
situazione e il riassetto porta alla ricerca amdihaltre risorse per una nuova adatta-
bilita del gruppo e del singolo. Tre elementi samportanti nella ricerca per 'uomo
che affronta il trapianto d’organo per riappropsiatella sua identita personale: una
forte identita personale pre-esistente la malattia,separazione dalla famiglia
d’origine, la percezione attinente alla realta datg del partner. La capacita di in-
troiettare l'organo trapiantato sviluppando unawvaumtegrazione dell'immagine
corporea e un nuovo senso del Sé corporeo, va atigente valutata prima del tra-
pianto. Il futuro trapiantato puo percepire la futara sopravvivenza con l'angoscia
di morte dei sensi di colpa del donatore. Oppurresaee che l'attesa sia considerata

come una sorta di espiazione necessaria per toanavere con |I'organo nuovo.

4. Esiste una vera ricerca per 'uomo di riapproprarsi della sua identita perso-

nale?

Se il buon esito del trapianto consente il conzretisi, per 'uomo-paziente, di nuo-
ve speranze di vita, le sofferenze non sono anfaita. Inizia un percorso di adat-
tamento alla nuova condizione che non e solo di diiganico ma anche di tipo psi-
co-sociale. Comincia una “nuova vita”, una ricepea riappropriarsi della sua identi-
ta personale, che gli permettera una reintegrazieligmmagine corporea, un asse-
stamento dei nuovi rapporti con il contesto famdia il mondo esterno all’'ospedale,
ma soprattutto con la costante terapia immunosspma

Il trapiantato dopo la dimissione ospedaliera daigthutturare la sua vita e convive-
re con il fantasma della morte per rigetto dellamg trapiantato, con il problema dei
controlli periodici e delle terapie.

Rupolo e De Bertolid? hanno svolto una ricerca volta all'analisi delledalita di

coping adottate da questi particolari pazientir @ging si intende un processo psi-

25 Cfr De Bertolini C., Rupolo GAspetti psicologici dei trapianti d’'organdn Psicologia Medica
Ambrosiana Editrice, Milano 1996.
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chico messo in atto per elaborare, controllarepersue gli stress legati alla malattia,
presenti o soltanto attesi, un insieme di adattéampsicologico a una condizione di
crisi), (in questo caso la malattia che richiedetrapianto). Rupolo e De Bertolffii
sostengono che l'organo trapiantato ottiene imniadiante un proprio spazio
all'interno del mondo rappresentativo di colui dbeiceve, si rapporta fin da subito
con tutti altri organi interiorizzati, che vengomoloro volta modificati da questa
nuova presenza. Il paziente avrebbe quindi un’eésmea che va ben al di la della
semplice aggiunta di un organo con cui il suo agjodiisiologico deve sopravvivere:
il Sé investe immediatamente I'organo ricevuto alivello affettivo inconscio.
L’organo trapiantato diventa simbolicamente nonsemplice “pezzo di ricambio”
ma ha invece il valore di rappresentare un altsséee umano” che é stato interioriz-
zato. Il trapiantato riesce a concludere il procedisfusione psichica del nuovo or-
gano nel proprio Sé quando ha elaborato e supigtatto per il proprio organo per-
duto.

Esiste una differenza tra identita qualitativa @ehtita quantitativa che occorre pre-
cisare. Se con identita qualitativa si intendeapporto che intercorre fra due entita
qualitativamente identiche, con identita quantiati intende invece il rapporto che
intercorre tra due entita osservate in tempi divershe, qualitativamente non identi-
che, sono tuttavia la stessa entita.

Analizzare la questione del rapporto tra identgéspnale e corpo significa in primo
luogo chiarire cosa si intende quando si parlaelniita personale. Il vero problema,
infatti, € che I'identitd personale non rinvia athuuestione unica, ma ad una serie
di interrogativi e di perplessita metafisiche clesgono di volta in volta essere piu o
meno chiaramente formulate. E’ per questo che aiodiffusa la convinzione che il
problema dell'identita personale arrivi a toccaoenthi e competenze differenti co-
me la neurofisiologia, il diritto, I'etica, la logcs, I'ontologia, la psicologia, la teolo-
gia. Ed é importante delimitare adeguatamente ritexio di riflessione precisando
che la questione, nel presente contesto, intereskamisura in cui viene ad interagi-
re con il problema corpo. Fino a che punto il coppo influire nella costruzione del-
la nostra identita?

Anche un famoso quadro del Beato Angelico, nellee§€ihdi San Marco a Firenze,

26 lvi, De Bertolini C., Rupolo G.
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ha infatti magistralmente dipinto il trapianto giaugamba al diacono Giustiniano per
opera dei Santi Cosma e Damiano nel Il secolo e ghropone con forza il rapporto
tra I'integrita del nostro corpo e la consapevotedz essere noi stessi. La storia
raccontata in dettaglio da Jacopo da Varazze,escovo di Genova del Xlll secolo,
nella Leggenda Aurea: un cancro aveva distrutgataba a un servitore della Chiesa
e mentre questi dormiva Cosma e Damiano portardinstrgmenti e gli unguenti,
presero la gamba di un etiope appena seppellgbatano la gamba del malato e la
sostituirono con quella del morto. Il diacono @k senza dolori e non vide alcuna
ferita: dapprima penso di non essere piu se stesaali essere diventato un altro,
guando poi riprese i sensi, in preda alla gioi@oatd a tutti cid che gli era accaduto
mentre dormiva, questi andarono a vedere nella doddl’etiope per controllare il
suo racconto, trovarono una gamba bianca depd&tae del corpo con una gamba
sola.

Al di la delle osservazioni che si potrebbero far@roposito del fatto che si tratta di
un malato addormentato, che subisce un trapiamizaggreoccupazione per il colore
della pelle, e che il trapianto viene fatto a partia un cadavere subito dopo la mor-
te, cio che veramente é interessante notare édapsiologica inerente al trapianto:
«dapprima credette di non essere piu se stessbiscBll trapianto, al suo risveglio,
si pone la questione della sua identita. Al postitadpropria gamba malata trova in-
fatti una gamba sana, ma estranea, e resta tulbagoesta intrusione nell'integrita
del sé.

D’altronde, in un periodo in cui i trapianti semiboaessere diventati operazioni di
routine € fondamentale indagare fino a che puidentita personale possa essere le-
gata all'integrita ed alla continuita fisica. Etstanfatti piu volte osservato dai medi-
ci come, il fatto di svegliarsi con una parte detpo di un altro, porti il malato ad
indagare sulla propria identita. L'organo trapidmtal’altronde, non € un semplice
oggetto, ma € vivo ed ha una funzione vitale. Brattutto, € un organo altrui, che si
deve lentamente accettare e rendere proprio.plianéato, al suo risveglio, si pone la
questione della sua identita. Al posto della p@mamba malata trova infatti una
gamba sana, ma estranea, e resta turbato da quasséone nell'integrita del sé.
Affrontare il problema dell'identita personale iapporto alla propria corporeita im-

plica un preliminare chiarimento a proposito dd#itita personale. Se infatti appa-
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rentemente la questione dell'identita personalebsarbanale e intuitiva (ognuno sa
infatti istintivamente che nonostante i cambiameh@& avvengono nel tempo, il mu-
tare continuo delle proprie esperienze e I'avviegsddi stati d’animo diversi si resta
pur sempre la stessa persona), in realta si ttatta problema spinoso su cui gli stu-
diosi non riescono ad essere concordi. Tanto p&ilgbroblema dell’identita perso-
nale non solo rimanda al concetto di identita, o@attutto rinvia al concetto di per-
sona e al problema di una sua definizione. E seritetto di identita e soprattutto un
concetto logico e in quanto tale non difficilmentealificabile, il concetto di persona
e invece un concetto molto piu complesso la cundabne non pud non rimandare
ad un problema decisamente ontologico. Inoltre,gssendo un problema ontologi-
co, la questione della definizione di “persona’ectd anche di essere affrontata con
cautele etiche e psicologiche dal momento che pgrsgona non solo “e€”, ma “vive”
nel mondo ed é costantemente portata ad affrostasiée etiche e a risolvere i pro-
blemi psicologici legati al proprio sé piu intimakproprio rapportarsi agli altri.
Sulla questione della definizione di “persona” Ra#mi?’ interpreta il concetto di
persona e di essere umano, ponendo a confrontpataersi di riflessione che rap-
presentano, a suo dire, I'intero panorama bioetico:

1. il riconoscimento di valenze pragmatico-operatila acienza medica nella
concreta determinazione di un criterio discrimiamntei confini di liceita
nell’intervento sulla vita umana;

2. 'ambiguita semantica dell’espressione “personaé obsiste come luogo rap-
presentativo dei diversi problemi bioetici.

Si assiste ad un rinnovato utilizzo dell’espressidpersona” all'interno di
quelle concezioni bioetiche che si ispirano ad serasibilita empiristica, men-
tre le dottrine di stampo metafisico guardano amspstto alle nuove formula-
zioni del termine, poiché nasconderebbero una wmbne di quell’essere
umano privo delle caratteristiche ritenute essdindlaproblema denunciato
dall'autrice consiste nelle possibili discriminaziagelative allo sviluppo psi-
chico o fisiologico dell’essere umano. Il negareoocedere di volta in volta la
gualificazione ontologica di “persona”, la qualeehde da criteri non certi e al
limite del tutto arbitrari, significa in realta rex@ o riconoscere una ragione di

27 Cfr L. Palazzanil concetto di persona tra bioetica e diriftGiappichelli, Torino 1996.
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tutela da parte della comunita ad un essere nataldelle caratteristiche utili
alla comunita stessa. “L’'essere umano € una pengent sua natura sostan-
ziale individuale che ‘eccede’ le sue proprietd sdoi atti: gli atti sono ‘della’

persona...non sono ‘la’ persoffa.

5. Oltre la persona:considerazioni filosofiche sull de-soggettivazione

La biopolitica che incrementa la vita biologicayiéta da Agameti nella tematica
fortemente discussa dalla bioetica, nelle probleshatdel limite della vita, in perti-
colare nella medicina dei trapianti. Per Agamereomortsgli appena morti, testi-
moniano I'implicazione di nuda vita ed potere, saogpi con statuto legadi di cada-
veri che potrebbero essere mantenuti in vita peewentuale trapianto. Il corpo in
rianimazione per i sostenitori della morte cerebraéne definito disponibile al pre-
lievo d’organi. Questo stato ci fa intendere cheita e la morte non sono concetti
scientifici ma concetti politici perché acquistasignificat solo attraverso una deci-
sione. Secondo Agam&ia zona grigia del vivente-morente testimonia ehmpos-
sibile distinguere tra il vivere dell’essere vivert la sua esistenza di soggetto politi-
co. Secondo Esposito il concetto di persona, parsomana che vede delinearsi due
schieramenti bioetici, i cattolici e i laici, deiano questioni bioetiche e morali che
vedono la soluzione nel dibattito politico, nelkesgone dell’area biopolitica. Secon-
do Espositd decostruire la categoria della persona individuadrrispondenza tra
diritto e tecniche biopolitiche. Un modo di pensi@on-persona € la terza persona,
un passaggio verso la de-soggettivazione, solardt il soggetto e possibile sfug-
gire alla pressa biopolitica del potere. Per Ded¥ua de-soggettivazione, destitu-
zione del soggetto, € I'opposto della volonta diepaa. La de-soggettivazione,

'impersonale ¢ la vita.

281vi, p. 240.

29 L. BazzicalupoBiopolitica. Una mappa concettual€arocci, Roma 2010, p. 87.
301vi, p. 88.

31lvi, p.119.

321vi, p.120.

20



Secondo Rodotail concetto di soggetto resta astratto, mentrdlguk persona na-
sce dall’unione tra diritto e vita, umanita e legg@ima e corpo. Il passaggio
dall'individuo alla persona, dal soggetto di doitl soggetto “di carné”. Persona
etimologicamentg@rosopon,maschera, mezzo che nasconde il volto reale esiy s
tuisce con una convenzione che consente a ciastiumuoversi nel mondo reale
senza essere distinto dagli altri. Il concetto elispna trova interpretazione sia nella
cultura giuridica che nella dinamica culturale eiale. 1l concetto di soggetto sia in
senso giuridico che in senso filosofico nascondeualismo che, secondo Esposito,
va identificato nel concetto di personasuibjectune cio che & supposto, posto sotto,
al di sotto di se stesso, non coincide del tuttoitproprio stesso essere. Con Carte-
sio la problematica di basa sulla differenza da@pio trares cogitanse res extensa.
La persona e I'atro che dice di essere, vale aildgeo doppio. Concludendo si po-
trebbe dire che guardando il mondo troviamo norsaggetto disarticolato, ma un
soggetto che si riconosce attraverso il modo inapersona in concreto si colloca e

viene definita.

33 S. Rodota e R. Esposit@ maschera della persona Impersonale. In dialogo con Roberto E-
sposito,a cura di L. Bazzicalupo, Mimesis, Milano 2008, 1.
34 1\vi, p.177.
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CAPITOLO I

TRAPIANTI

1. Etica e trapianto degli organi

La nascita dei trapianti viene fissata dalla trawfie nel 11l sec. d.C., quando i Santi
Cosma e Damiano compirono il miracolo di sostitlérggamba del loro sacrestano,
andata in cancrena, con quella di un uomo decgzhdo prima.

Nel settecento incominciarono ad essere effetlegdeime trasfusioni di sangue, ma
questi primi tentativi fallirono, in quanto all’epa., si ignorava I'esistenza dei gruppi
sanguigni.

La storia scientifica dei trapianti d’'organo vigngcciata nel 1902 Carrel con la con-
giunzione dei vasi; nel 1905 Zirm con la corned; 1#4 Murray con i reni; nel
1958 Mathe con il midollo osseo; nel 1963 Hardegy tc@olmoni; nel 1963 Starzl
con il fegato; nel 1966 Kelly e Lillehei con il pareas; nel 1967 Barnard con il cuo-

re3®

"L'unico momento in cui mi sono accorto di fare lgoaa di diverso e quando tolsi il
cuore del paziente, il muscolo cardiaco non erangila sua sede naturale e questo
mi pose davanti a una situazione del tutto divezsaezionale, perché avevo tolto il
cuore ad una persona ancora viva e lo avevo trasfesl petto di un‘altra persona..."
(Christian Barnard -1967)

Ma é solo nel 1978, che Borel e Calne introduc@n@itlosporina A (farmaco anti-
rigetto), rivoluzionario immunosoppressivo, chend@eidotto drasticamente il rigetto
dell’organo trapiantato.

Non c’é aspetto relativo al trapianto di organi do@ abbia suscitato interrogativi di

natura morale e filosofica. | prelievi d’organi @oce battente evidenziano il fatto che

35 S.Simeone Problematiche di bioetica clinica.Dalla morterebrale al trapianto d’organoldel-
son Gnocchi, Napoli 2004.
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la morte di una persona puo offrire con il trapiargperanze di vita ad altre. Questo
pero rimette in discussione, ad ogni donazionétercrdi accertamento di morte ce-
rebrale.

La medicina dei trapianti € uscita da molti anfiadaua fase sperimentale.

La possibilita di promulgare la vita o migliorarlaediante la sostituzione di organi
o tessuti malati con organi e tessuti sani, preél@laasoggetti appartenenti alla stessa

specie o0 a specie differenti, ha sempre fatto mheli@mmaginario collettivo.

Oltre la normativa L.644/75 revocata e sostitua#adl. 91/99° , il 7 ottobre 1991 il
Comitato Nazionale di Bioetica nel documento, Damae d’'organo a fini di trapian-
to affermava: “...La chirurgia dei trapianti si d@fice come una sicura ed insosti-
tuibile opportunita terapeutica capace di risolveositivamente oggettive situazioni
di pericolo e di danno per la vita o per la valdibdividuale, non altrimenti o non

altrettanto efficacemente trattabili...”.

Nonostante siano trascorsi piu di quarant’annciitadino continua ad avere molti
dubbi sulla liceita dei prelievi, espianti e tragtiadi organi e tessuti.

Sono leciti i trapianti d'organo?

Esiste un limite alla loro pratica?

Perché non sono trapiantabili tutte le parti deltho?

E’ lecito che la medicina stia facendo progresdtarohirurgia dei trapianti?

Dubbi che spingono i ricercatori e studiosi del@wurgia dei trapianti ad un’attenta
riflessione tra cido che & possibile fare e cio elgiusto fare. Ecco perché quando si
parla di progresso si parla anche di bioeticajnadtnti basterebbe adottare sempli-

cemente la legge senza tutelare la persona, goilbelica come tutela della persona.

Cosi come é stato citato il Documento del C.N.BesiDonazioni d’organi a fini di
trapianti”, bisogna anche citare anche l'artico® ¢ella Costituzione italiana “La

Repubblica tutela la salute come fondamentaletdidéll'individuo e interesse della

30 Legge n.644 del 2.12.19ksciplina dei prelievi di parti di cadavere a saofi trapianto tera-
peutico e norme sul prelievo dell'ipofisi da cadaera scopo di produzionedi estratti per uso terapeu
tico REVOCATA.

Legge n. 91 del 1.4.199isposizioni in materia di prelivi e di trapianti drgani etessuti.
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collettivita, e garantisce cure gratuite agli irehig. Nessuno pud essere obbligato a
un determinato trattamento sanitario se non pegrodigione di legge. La legge non

puo in nessun caso violare i limiti imposti dape#o della persona umana.”

Nessun paziente puo essere obbligato al trapidotgashi.

Possiamo citare il caso della tredicenne londinaffetta da una grave cardiomiopa-
tia che finira per portarla a morte ha rifiutatdrapianto di cuore e per poterlo fare
ha dovuto ricorrere all’autorita sanitaria che baatuso che il trapianto sarebbe sta-
to «inappropriato» e di aver capito che la ragdmezaeciso di rifiutare le cure «pur

comprendendo a fondo la gravita delle sue condizied il fatto che «potrebbe mo-

rire». La ragazza dopo un’esistenza trascorsagperalggior parte in ospedale, mori-
ra a casa propria circondata dalla sua famiglia.

Perché ha rifiutato il trapianto di cuore che lesébe salvato la vita?

Altro caso, piuttosto singolare, € quello del priommo, al mondo al quale e stata
trapianta una mano (1998 Lione) dopo la sospensiolmataria dei farmaci che do-
vevano impedire il rigetto, ha chiesto e ottendte £ arto nuovo gli venisse amputa-
to (Londra 2001).

Intervento perfettamente riuscito, anche dal paintasta funzionale, muoveva le di-
ta, usava le posate, usava la penna. gli eratségiantata una mano di un motocicli-
sta morto in un incidente stradale, poi c’'é statcrallo, non riesce piu a guardare
guella mano non sua, la vede di colore diversottende prendere i fermaci antiriget-
to, tanto da mettere a repentaglio la sua ste$sanon riesce a trovare un chirurgo
disposto ad amputargli la mano dietro sua richiesache al contrario gli dice di ri-
prendere la terapia sospesa. Poi finalmente a bohdhirurgo che rileva che alla
mano trapiantata & gonfia e piena di croste e gusda amputare.

Perché si e fatto amputare la mano?

Nei momenti drammatici in cui una vita sta perr@gni per un incidente stradale, o un

attacco improwviso - quando nella sala di rianiroaei di un ospedale I'équipe di
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medici constata la morte cerebrale, si mette inonooia macchina molto complessa.
Ci sono cinque persone, in ltalia, che passanagiernotte attaccate ai telefoni mo-

bili, pronte 24 ore su 24 a intervenire.

Perché pud accadere che un malato che vive a @atehba essere mandato in sala
operatoria mentre da Genova, su un aereo spepate, il cuore (o il fegato o il re-
ne, il pancreas o il polmone) che gli € destinathe qualcuno, morendo, ha deciso
di donare. Da Genova, il coordinatore locale, chenémedico specializzato nella
procedura di donazione, segnala I'evento (tecnintanéesistenza di un donatore)
alla sua direzione sanitaria che invia tre mediacglisti incaricati di accertare la
morte. Nelle sei ore di osservazione accade, intafte siano i familiari a dover de-
cidere: accettano la donazione o si oppongono? dé®molto tempo per pensare
perché entro 10-12 ore dalla constatazione delldemamentre l'attivita cerebrale e
cessata, ma il cuore continua a battere - gli orgdawono essere prelevati. Ed entro

altre sei ore quegli stessi organi devono est@gantati.

In queste ore, i familiari si chiedono se il lor@ngiunto sia veramente deceduto, se

davvero i medici abbiano fatto il possibile e clse uerra fatto degli organi.

Era il 1968, quando il rapporto di Harvafdambiava la definizione di morte, basan-
dola non piu sull'arresto cardio-circolatorio mdl'siettroencefalogramma piatto.

Non piu sulla fine dell'attivita del cuore, ma sietia del cervello.

Una pietra miliare che ha permesso alla medicirfardi passi avanti e di dare anche
a malati ritenuti incurabili una speranza di nueita. Una certezza che il 3 settem-
bre 2008, sulla prima pagina dell'Osservatore Ramm I'articolo “ | segni della
morte. A quarant’anni dal rapporto di Harvard”starica Lucetta Scaraffia ha messo
in dubbio, sollevando timori nella comunita sci@o#. Se si suscita il dubbio, e
chiaro che si gettano le basi per I'aumento dgdleosizioni. Elemento che e stato

sollevato dalle preoccupazioni che si temevano.

37 A Definition of Irreversible Coma. Report Ad HocQuittee of the Harvard Medical School to
Examine the Definition of Brain Death.
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Ragionare sulla vita e la morte, farlo soprattmdie condizioni drammatiche in cui

sono costretti a farlo i familiari dei donatori,mé immaginabile quando si € distrutti
dal dolore per la perdita. Dovrebbe essere un wrhguale si siano maturate delle
convinzioni a freddo, in modo razionale, in un manoelontano dal dramma, aiutati

da campagne costruite su valide basi scientifiche.

E oggi che il dibattito sulla fine della vita - dezdso Welby a quello di Eluana - vede
diffondersi una visione biologista, la consegueazde ci sono minori certezze: "A-
ver spostato l'attenzione sugli aspetti strettambitlogici della vita rispetto a quelli

relazionali porta le persone ad essere sempréflaissive".

Le polemiche che hanno accompagnato la dolorosaaadi Eluana Englaro fin dal
suo nascere, ed il dibattito pubblico che ne éeusitat mentre da una parte hanno
contribuito a destare l'interesse dell'opinione plida sui temi legati alla morte,
all'accanimento terapeutico, all’eutanasia, dailalhanno fatto si che aumentasse
nell'opinione pubblica la confusione sui concettjati alla morte cerebrale, al coma,
al fine vita. Molto spesso, infatti, si sono levatoci non sempre esatte, frequente-
mente faziose ed incomplete, piu spesso ancora aibendibili, 0 eccessivamente
ideologizzate.

Una situazione che ha portato il Centro Nazionalpibnti a fare delle precisazioni
sul coma e sulla morte cerebrale:

“In merito ad alcune confuse affermazioni nell'athilel dibattito sul caso Englaro,
riguardanti, in particolare, il paragone tra lotatia cui si trovava Eluana e la morte,
il Centro Nazionale Trapianti, al solo fine di imdiurre elementi di chiarezza, sottoli-
nea la sostanziale differenza che vi e tra lo slattboma, quello di “stato vegetativo
persistente” , in cui si trova Eluana, e la modeebrale. A questo proposito Si
riportano di seguito i criteri distintivi:

1. il coma € una condizione clinica complessa, detwala un’alterazione del rego-
lare funzionamento del cervello con compromisside#o stato di coscienza. Nel
coma, anche nei casi piu gravi, le cellule cerels@io vive ed emettono un segnale
elettrico rilevabile attraverso I'elettroencefalagma o altre metodiche. Il coma
comprende piu stadi di diversa gravita, inclusstito vegetativo persistente, ma e

comungque una situazione dinamica, che puo0 variarénssenso regressivo, sia in
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senso progressivo. In questi casi, tuttavia, sismpwesenza di pazienti vivi, sui quali
si deve attuare qualsiasi presidio terapeuticoseén grado di curarli.

2. nello stato vegetativo persistente (spesso cordasda morte cerebrale), dunque,
le cellule cerebrali sono vive e mandano segnattrati evidenziati in modo chiaro
dall’elettroencefalogramma, mentre nella morte &liwa le cellule cerebrali sono
morte, non mandano segnale elettrico e I'encefalogna risulta piatto;

3. la diversa condizione biologica tra questi statpinecisi riscontri sul piano clinico:
nello stato vegetativo persistente il paziente mspirare in modo autonomo; man-
tiene una vitalita circolatoria, respiratoria e atmilica e un controllo sulle cosiddette
funzioni vegetative (esempio temperatura corpog@a@ssione arteriosa, diuresi,
etc..). Nella morte encefalica il soggetto ha pénsmodo irreversibile la capacita di
respirare e tutte le funzioni encefaliche: non batwllo sulle funzioni vegetative
(non c’é piu controllo sui meccanismi che regolémtemperatura corporea e la pres-
sione arteriosa)

4. vi sono condizioni neurologiche assolutamenterdizenello stato vegetativo i ri-
flessi dei nervi cranici e i riflessi respiratoor®® mantenuti, mentre sono assoluta-
mente assenti nella morte encefalica; nello stagetativo le funzioni cerebrali man-
tengono una certa vitalita, sebbene ridotta, mergia morte encefalica sono assen-
ti in modo irreversibile.

Per le motivazioni di cui sopra, appare evidene|ohstatus vegetativo persistente in
cui si trovava Eluana Englaro non puo essere unatcodo assimilato alla morte ce-
rebrale che coincide con la cessazione di tutterizioni vitali del cervello, generata
dalla distruzione totale delle cellule cerebralitdl caso, infatti, il cervello non solo
e danneggiato sul piano della funzionalita e de#lecezione, ma anche su quello a-
natomico perché le cellule morte cominciano a dgmwsi e gli enzimi che si libera-
no, conseguenza di questa decomposizione, aggoediscdemoliscono le altre cel-
lule innescando un meccanismo inarrestabile.

La morte cerebrale € uno stato irreversibile, mrapile e definitivo che coincide con
la morte della persona. (Centro Nazionale Traptaviinistero Salute - Comunicato
stampa del 5 febbraio 2009)
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Si é potuto chiarire, finalmente, I'equivoco di ém Eluana, infatti era in coma, e
non in morte cerebrale. E’ stato questo il maliote punto cardine del caso,
I'origine di molte dichiarazioni improprie, di tanttonfusione. La discussione si €
erroneamente incentrata sul suicidio assistitd;estihnasia, sull’accanimento tera-
peutico, mentre il vero dibattito (purtroppo meiat piuttosto che etico, giuridico e
filosofico) andava sviluppato esclusivamente sditdiarazioni di fine vita (TAD), o
testamento biologico. Una premessa, questa, cleblaergia di per sé contribuito a
fare un po’ di chiarezza. Certamente, come miniavogbbe limitato di molto gli er-
rori ed gli orrori che si sono sentiti su Tv, stanmgweb.

Come dice Umberto Veronesi, “il testamento biolognasce contro la vita artificia-
le. Mentre l'idratazione e I'alimentazione forzatndono possibile la vita artificia-
le”.

In tal modo il caso di Eluana, o, per lo meno,dié ne e scaturito in termini di pub-
blico dibattito, ha fatto si che anni di sensilzi#izione alla cultura della donazione
degli organi siano stati rimessi in discussionejdendo negativamente sulla co-
scienza delle persone che avevano sentito I'esggenaprirsi all’altro, di ricono-
scerlo e di prendersene cura, compiendo I'atteeesir(nel senso di “ultimo”) della
loro esistenza terrena.

Poiché la cultura della donazione degli organi sowe nella direzione di una valo-
rizzazione del carattere personale della corpgredéha giustificazione il pensare al
proprio corpo come a una cosa che deve finire agdpria morte. Questo e il prin-
cipale significato dell’educazione alla donazioegldorgani.

Alla luce di queste riflessioni, si puo dire chentadicina dei trapianti ha allargato la
nostra possibilita di vivere la cura per I'altra:tfapianti hanno conferito alluomo
poteri nuovi sulla vita e sulla morte dei propmdi”.

Ed anche il nostro modo di pensare dev’essere pitnde base alla doverosita etica
della solidarieta. Non ha giustificazione, infaiticoncetto del possesso estremistico
del proprio corpo: “il corpo € solo mio e lo usonw mi pare”, magari anche ven-

dendolo per averne un profitto.
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2. Bioetica cattolica e bioetica laica

2.1. Alcune precisazioni sulla distinzione tra bid&a cattolica e bioetica laic#

E proprio vero che oggigiorno, in bioetica, si #ittlaici”? O non & pil giusto af-
fermare che fra bioetica “cattolica” e bioeticaiCl’ esiste una differenza di fondo,
di cui, prima di ogni eventuale dialogo, si trattgprendere atto? E, ammessa tale di-
versita, quali sono i presupposti teorici e filosiothe la spiegano e che rendono
problematico ogni tentativo di mediazione? Eccaiadcdelle domande cui ha cerca-
to di rispondere la riflessione di G. Fornero. Fewm al di la di ogni conformismo o
mistificazione di comodo, torna a interrogarsi comcetto di laicita in bioetica, sfor-
zandosi di mostrare con franchezza come anche petado in cui ci sono cattolici
che sembrano parlare da laici e laici che sembdisuprrere da cattolici, la distin-
zione fra bioetica laica e bioetica cattolica siamfomai valida e attuale. Una neces-
sita di chiarezza e distinzione per non rinuncagk ideali del dialogo e del confron-
to tra le due parti.

A chi spetta di diritto la denominazione di ‘laioSoltanto a quanti rifiutano posi-
zioni morali di ispirazione cattolica, o anche npatori cattolici possono dirsi ‘lai-
ci"? Esistono realmente una bioetica ‘laica’ ed braetica ‘cattolica’? Le differenze
tra esse sono sostanziali o sono soltanto il eguldi un’acritica ‘etichettatura’ con-
formista, impiegata per ‘mettere al tappeto’ ceypiidi argomentazioni?

Le risposte a tali quesiti non possono emergenendasuperficiale osservazione del-
lo stato attuale del dibattito bioetico, ma soltadé& un’attenta analisi, la quale — co-
me dichiara Fornero — metta in luce “i quadri teloel fondativi in cui si collocano i
paradigmi dominanti della bioetica odierffa’hella consapevolezza che esistono e-
spressioni di “due distinte concezioni del mondotarnate rispettivamente dalle
dottrine della indisponibilita (‘bioetica cattoli¢ae della disponibilita della vita u-
mana (‘bioetica laica’) e che questa discordanzadigmatica genera “atteggiamenti
antitetici rispetto ai quesiti bioetici piu dibaite controversi” (ivi). Fornero privile-
gia il livello metabioetico e filosofico del dibétt, e ricorre a delucidazioni di natura
linguistico-concettuale, ad analisi della strutttearica e dell'orizzonte categoriale
della bioetica cattolica e della bioetica laica4p.con il proposito di fornire una ri-

38 G. ForieroBioetica cattolica e bioetica laic8runo Mondadori, Milano 2009.
391vi, p. IX.
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costruzione storiografica del dibattito bioeticalidino; una ricostruzione che non si
configuri come un puro ‘inventario’ di teorie, o umezzo di radicalizzazione dei
contrasti esistenti, ma risponda ad imprescind@sigenze di chiarezza e rigore.
Fornero, unitamente alla disamina del neologismoetica’, della natura, origini e
compiti di tale disciplin&, Fornero evidenzia anche lo stretto legame taghioe-
tica e filosofia in una riflessione che affrontalplematiche “che esulano dalla di-
mensione puramente scientifica e che, concernerglombssime questioni
dell’'esistere, risultano di pertinenza della filbat*. Proprio a questo legame con la
filosofia sono ricondotti i due modelli teoritiche “si ispirano a due concezioni ge-
nerali del mondo e a due distinte filosofie: unamditrice ‘religiosa’ e I'altra di ma-
trice ‘laica”*. Il primo modello é rappresentato dalla bioetiattalica della sacrali-
ta della vita, il secondo dalla bioetica laica dejualita della vita.

Prima di descrivere i tratti caratterizzanti deiedparadigntf, Fornero delimita
I'ambito di applicazione della locuzione ‘bioeticattolica romana’, nella quale - egli
sostiene - “si riconoscono la Chiesa cattolicaaind e gli studiosi in sintonia con le
sue concezioni antropologiche e metafisi¢hd’a ricerca delle caratteristiche fon-
damentali di tale paradigma e circoscritta a @stiMagistero, con particolare enfasi
alle enciclicheVeritatis Splendoed Evangelium Vitagche negli ultimi anni hanno
segnato il dibattito su questioni come I'eutanaksdnorto, la fecondazione assistita.
Principi fondamentali su cui poggia la ‘bioeticatobca’ sono: la teoria della indi-
sponibilita della vita umana; la credenza dell'®siga di un progetto di Dio
sulluomo e per 'uomo; l'esistenza di divieti cheomo é tenuto a rispettare - “de-
ontologismo rigorosd®.

Fornero esamina le possibili definizioni di ‘biaetilaica’ presenti in letteratdfall
vaglio critico conduce lo a distinguere tra duesselel vocabolo ‘laico’, un senso
debole (piu generalmente esemplificato da speanazinprontate da un atteggia-
mento critico ed antidogmatico, caratterizzate '@afiello alla tolleranza e

401vi, Cap. I.
41 \vi, p. 9.

42 lvi, Cap. Il.
431vi, p. 15.
44 1vi, Cap. llL.
45|vi, p. 24.
46 Ivi, p. 42.
47 lvi, Cap. IV.
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all’autonomia) ed uno forte. Quest'ultimo “indica dlottrina di coloro che non si li-
mitano ad una generica adesione ai valori dellotspiritico e della tolleranza [...],
ma ragionano indipendentemente dall’ipotesi di Did e da ogni fede o metafisica
di matrice religiosa”. Mentre il primo senso diida’ sottende una definizione di lai-
cita a maglie cosi larghe da rendere impossibifedescrizione rigorosa di cio di cui
si sta parlando, il secondo e quello prescelto atadro, che apprezza in particolare
'aspetto metodologico del pensaeisi Deus non dareturossia prescidendo
dall'assunto dell’esistenza di Dio e di una metefigazionale in grado di cogliere il
disegno divind.

Sotto il profilo dei contenuti capisaldi della ‘leitica laica’ sont: la teoria della di-
sponibilita della vita; I'indipendenza ed autonondiecisionale; I'assenza di divieti
assoluti. Il confronto tra posizioni laiche e chtiioe in bioetica esprime una dicoto-
mia®, alla luce di affermazioni di alcuni autori cherdagano con fermezza (come
fanno ad esempio Elio Sgreccia e Francesco D’Agost di pensatori che con pari
fermezza sostengono la tesi opposta (ad esempiotalviori). Nel mettere in evi-
denza la problematicita dei contrasti che realmeunssistono tra laici e cattolici ro-
mani, I'A. dichiara di non voler fare di questaaliemia ‘una specie di categoria e-
terna dello spiritodestinata necessariamente a riproporsi come ta@di “prendere
atto di una situazione storico-contingente di nesid diversita e di endemico con-
trasto™. Secondo Fornero la spaccatura tra le due posigaira forse ridursi con il
trascorrere del tempo, soltanto con cambiamentottia del Magistero. Con questa
precisazione I'A. passa a considerare le prosmettivnatrice religiosa, di ispirazio-
ne riformata, ma anche cattolica in cui la spageatta laici e credenti tende pro-
gressivamente a ridursi, e le interpretazioni laidel principio della sacralita della
vita uman&. Come possono essere classificate queste po$izivoprio la distin-
zione tra laicita in senso debole e forte consdnteovare una risposta: secondo tale
distinzione, di grande valore euristico, i cattofizmani si possono definire laici nel

senso debole del termine nella misura in cui essid propri autonomia e tolleran-

481vi, p.67.
491vi, Cap.V.
50 Ivi, Cap.VIL.
51 lvi, p.139.
52 1vi, Cap.VIIL.

31



za&3; per ragioni sostanziali e procedurali, essi nosspno invece essere considerati
laici in senso forte. Quali conseguenze si evincdaajuesto complesso panorama
intellettuale? L’A. ne enuncia due: la prima e do@ puo piu parlare di una generica
antitesi tra bioetica laica e bioetica religiosaa“soltanto di unapecificacontrap-
posizione fra la bioetica cattolica (ufficiale) dekacralita della vita (umana) e la
bioetica laica della qualita della vita”. La secarmbnseguenza, nelle parole di For-
nero, “€ che tale contrapposizione rappresentaardoltil caso particolare o
I'espressionecircoscritta di una contrapposizione piu ampia fra coloro (laictre-
denti) che ammettono il potere, da parte degliviaidii [...] di disporre della propria
vita e coloro che [...] negano tale possibilitaPer delineare con maggiore chiarezza
tale affermazione I'A. ricorda pensatori come Torsma’Aquino, Thomas More,
Immanuel Kant, Karl Jaspers, Carlo Maria Martinigidgi Tettamanzi, Indro Mon-
tanelli, Emanule Severino — soltanto per citarei@l— che hanno affrontato il tema
del suicidio e dell’eutanasia. Tali premesse cotwsena Fornero di ritenere che la
contrapposizione tra fautori della indisponibilitélla vita e fautori della tesi opposta
stia plasmando la bioetica odierna in termini dirftrapposizione fratiche della vi-

ta edetica della sceltacioe di un’antitesi fra coloro che, privilegiandwalore ‘vi-

ta’ (pro-life), sonocontrola possibilitd di decidere liberamente di sét{-choicg e
coloro che, privilegiando il valore ‘sceltgdro-choicg e quindi il principio di auto-
nomia, sona favoredi tale possibilitda”. Al momento di tirare le somyernero si
pone l'interrogativo che tutti ci aspettiamo: “esgibile un superamento della frattura
teoricatra i due paradigmi dominanti della bioetica corppenanea?®. L'A. cita, tra

le altre, la risposta di Patrizia Borsellino, sedoha quale I'incontro fra bioetica lai-
ca e bioetica cattolica risulta “assai difficile, son addirittura impossibile” sui prin-
cipi di fondo. Tuttavia questo non deve determifaeesto della ricerca di “solu-
zioni convergenti in grado di attenuare i contrasti piu netti endlantenere aperto
uno spazio per il dialogo. Un dialogo che é rescoem piu urgente “nel panorama
multietnico e multiculturale delle societa odiernks’ quali necessitano di “un’intesa

minimale fra le parti” e di “una bioetica planetastrutturata nei termini di un po-

531vi, p.152.
541vi, pp.165-166.
551vi, pp.177-178.
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stmoderno laboratorio del dialogo e del pluralistho”

Con la consueta competenza Fornero, erede debfillddicola Abbagnano, ha con-
dotto a termine un’impresa di cui c’era piu che magessita: chiarire i concetti, per
evitare che fraintendimenti ed ambiguita li rendandgilizzabili, e delimitare la loro
corretta applicazione. Un’operazione troppo spessouta superflua da quanti, ma-
gari con scarse conoscenze della materia, inteorengel dibattito bioetico. La sud-
divisione proposta dall’A. potra essere rifiutataalitori che preferiscono ammantar-
si del titolo di ‘laici’ (senza ulteriori specifizéoni) nel tentativo di non essere inca-
sellati in una classificazione troppo costritti%da cio non costituisce un demerito,
semmai dimostra ancora una volta come lo scon&rdldici’ e ‘cattolici’ € ancora
lontano dalla tregua.

Senza privilegiare una certa posizione teorica, epmdistanza nel mostrare come
taluni studiosi siano giunti a sostenere autoreeoli® posizioni ‘intermedie’ a quella
laica e a quella cattolica, Fornero lascia intr@&echuovi scenari, nei quali soltanto
la volonta personale di prescindere da pregiuditigocreare i presupposti per un
dialogo serio, finalmente libero da pedissequetidpai di ‘lezioni preconfezionate’

(di matrice laica o cattolica).

2.2 David Lamb: una posizione laic#.

L'accertamento della morte si puo fare in due misidiogico e clinico.

Quello biologico e dato dai segni di putrefazioNei secoli passati molti popoli
hanno avuto I'abitudine di abbandonare i defuntiuimghi aperti (caverne, alberi,
ecc) affinché, in caso di errore, non accadesda duirreparabile. Altre popolazioni
tenevano in osservazione i morti per un certo peridi tempo: 4-14 gg. Egiziani, 3
gg. Ebrei, 8-12 gg. Spartani, 9 gg. Romani, chegngputavano al cadavere un dito
prima di bruciarlo. Inglesi-Svedesi-Norvegesi aldaravano il corpo in mare su
una barca dopo averlo osservato per 10 gg. In EBspmtevano tenerlo in casa anche
2 mesi prima della cremazione.

Nel Medioevo i barbari non si curavano minimameteedefunti, che seppellivano o
abbandonavano immediatamente dopo un sommariotacterto. La paura del con-
tagio e delle epidemie accelerava questi supélifexaertamenti, fatti dai familiari o

56 Ivi, pp.203-204.
57 D. Lamb/l confine della vitall Mulino, Bologna 1987.
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al massimo dal prete che amministrava gli ultincramenti.

Per diagnosticare la morte, nell'antichita, ciegsivasza di metodi molto grossolani: ad
es. verificare I'assenza della vista, udito e dspiro (per questultimo si usava lo
specchio posto davanti alla bocca oppure un biceltielmo d'acqua messo sul tora-
ce). Si usava anche la cera delle candele acagissmlloni per le piante dei piedi.

A partire dalla fine del '700 nasce il metodo dmiche allora consisteva nell'ascol-
tazione prolungata del battito cardiaco. Nell'8QAventa l'elettrocardiografo, che
misura l'attivita elettrica del cuore e che permeiteseguire le autopsie prima dell'i-
nizio della putrefazione, poiché basta registragsenza di attivita elettrica del cuore
per 20 min. per avere la certezza della morteadini

Negli anni '60 ci si & chiesti se c'era un'altragiailita per determinare la morte cli-
nica della persona. E cosi e nato l'elettroencgfaloma. Si € cioé scoperto che
quando le cellule nervose del cervello sono vivelfe@ se molto danneggiate) emet-
tono delle scariche elettriche che possono essgistrate da una macchina; quando
non emettono nulla, il tracciato e piatto. In questso si puo parlare di "morte cere-
brale".

Questa macchina ha permesso i prelievi di organicae battente. E' stato anzi pro-
prio il bisogno di trapiantare gli organi che hadato la creazione dell'elettroencefa-
logramma. Siccome occorrevano come minimo 20 nmen.spabilire se una persona
era davvero morta, e questo era un tempo di osgene&troppo lungo per prelevare
degli organi da trapiantare (senza ossigeno ersestautritive gli organi si danneg-
giano gravemente), si € deciso di spostare I'atieazal cuore al cervello.

Perché occorrevano almeno 20 min.? Perché il chietitale anche dopo 20 min. di
assenza di ossigeno. Il cuore e piu robusto dektier che pur e racchiuso nella sca-
tola cranica e protetto dalle membrane dette menlinguore utilizza come fonte di
energia anche le sostanze scartate dagli altrngrggoi indipendente dal resto del-
l'organismo (cervello compreso) perche contieneén meccanismi che attivano la
contrazione; € protetto in modo quasi completoddaini che possono capitare dal
resto dell'organismo. La sua autonomia e cosi graim# dopo averlo asportato e
immerso in una soluzione nutritiva, continua a cansi per un certo periodo di tem-
po. Nei casi di morte per decapitazione si e cagiath'esso continua a battere anco-

ra per un po'.
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Bastano invece 4-8 min. di assenza di ossigendipguggere tutte le cellule nervo-
se del cervello, in modo completo e irreversibfleche ore perchée queste cellule si
autodistruggano con i loro stessi enzimi. Le celldél cervello svolgono un lavoro
molto intenso che non si interrompe mai, nemmenhaa@o. Hanno quindi bisogno
di un continuo rifornimento di sostanze nutritiireparticolare di ossigeno.

A tutt'oggi gli USA e l'Inghilterra ritengono corzitbne sufficiente per autorizzare |l
trapianto degli organi, quella di verificare I'asaa del respiro spontaneo e la dilata-
zione delle pupille in presenza di una luce maitensa. In Italia, oltre a questo, oc-
corre anche l'esame dell'elettroencefalogramma peuiodo di osservazione di 12
ore, in cui un anestesista rianimatore, un neum®gn medico legale, che non han-
no alcuna relazione con I'équipe che effettuex@tiuale trapianto, devono control-
lare la persona morta, ripetendo tutte le provesipdsper confermare la diagnosi di
morte cerebrale.

Quindi l'uso delle macchine in grado di mantenérespiro corporeo ha semplice-
mente allungato la vita agli altri organi per reredpossibili i trapianti. Oggi molti
medici affermano che la "morte cerebrale” coinaida la morte della persona, an-
che se il cuore batte spontaneamente e le macetangengono il respiro e la tempe-
ratura. D'altra parte solo se il donatore € in tfpuetato & possibile prelevare i suoi
organi.

Essere in questo stato significa non avere piu mi@nmtelligenza e personalita,
non essere in grado di provare fame, sete, emoaiom riuscire a respirare né a
mantenere senza la macchina la propria temperdtwearvello € irrimediabilmente
distrutto. Le ultime cose a morire, senza le mawhsono i globuli rossi e gli sper-
matozoi. Barba e unghie continuano a crescerelpaniagiorni dopo la morte.

L'unico modo di salvare una persona che ha subitvamma cerebrale che I'ha por-
tata in coma e quello di riattivargli il respirorcta respirazione artificiale immedia-
tamente dopo che I'ha perso, poi di applicargliyrecerto periodo di tempo le mac-
chine del centro di rianimazione. In tal modo lasp@a puo recuperare tutte le sue
facolta, anche se possono esserci dei problematligta superiori del cervello (ad
es. amnesie, difficolta a parlare, di ideazione).ec

Il coma e una difesa dell'organismo: l'immobilitdpiedisce di aggravare il danno o

di farne degli altri e favorisce i processi di ngaione. Una persona resta in come
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finché il danno non e riparato, oppure muore. Uma&arreversibile coincide con la

morte della persona, perché anche nel caso inssai & risvegli, le sue funzioni ce-
rebrali resteranno irrimediabilmente danneggiate.

Si puo uscire dal coma spontaneamente o con l'diutrapie. La ripresa puo essere
totale o parziale. Si puo recuperare la coscieraaipuo restare paralizzati, oppure
avere altre gravi difficolta.

Oggi comunque non accadono piu casi di morte appafeatalessi) tali da inganna-
re la scienza. Oggi non puo assolutamente accaliexeppellire persone giudicate
morte che poi si risvegliano nella tomba, come ytaccadere nei secoli passati.
Oggi siamo persino in grado di spiegare perchéame cadaveri scomposti dentro
la bara, come se si fossero agitati. Le cassendbz i loculi di cemento alterano la
naturale decomposizione delle sostanze organiarecyp, mentre alcune parti ram-

molliscono e fluidificano, altre seccano, si ritgago, diminuendo le loro dimensio-

ni. Siccome le articolazioni rimangono mobili, larp che si accorciano tirano 1'0sso
cui sono legate, e non trovando resistenza intakguti normalmente decomposti, si
hanno gli spostamenti dell'arto. Non a caso dallapgarsa degli strumenti medici di

accertamento della morte, non sono piu stati ghiocasi di morte apparente.

In sintesi. E' proprio la pretesa di vincere la taathe porta la medicina ad andare
contronatura. La morte fa parte della vita e la ¥ parte della morte. Il vero signi-

ficato dell'esistenza umana sta in questo procgissasformazione delle cose (dalla
vita alla morte e viceversa). La morte non e iltcamo della vita: lo pensa solo chi

ritiene che nella vita non sia possibile vivereualwero significato. E il desiderio di

vivere o di morire a tutti i costi ad essere cambralla natura delle cose.

2.3 La Chiesa Cattolica e il trapianto degli organi

La posizione della Chiesa Cattolica sul trapiantordani, puo essere cosi sintetizza-

ta:

1. Sulla “questione di principio” (il trapiantol@cito o no?), tutti (o quasi) si dichia-
rano concordi, sia i fautori del “vecchio” persasalo ontologico, secondo cui
ogni essere umano € persona, sia i promotori dinuoa e diversa “bioetica”,

secondo cui occorrerebbe “ripensare la vita”, iarga” la vecchia morale non
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serve piu®

2. Il problema critico riguarda piuttosto la liteedel prelievo degli organi dal cada-
vere. Anche qua la risposta e in genere positiva.a@dirittura chi sostiene che
“la disponibilita a consentire il prelievo di orgatal proprio cadavere, una volta
accertato il decesso, € un preciso e grave doveralene non un gesto facoltati-
vo di generosita”. Non si tratta in effetti di utdonazione” in senso stretto, e
tanto meno di un gesto “eroico”, perché “a ben daee, nulla costa
all'interessato”. Generosita eroica e amore dooaswpportano, evidentemente,
la donazione da vivente.

Bisogna porre attenzione in ogni caso all’Accedato di morte per non cadere
in abusi. Dopo la diagnosi di morte clinica, forawal dai medici curanti, € obbli-
gatoria e necessaria un’osservazione clinica enstntale di tre ore da parte di un
gruppo di medici specializzati diverso dal precedeaui spetta di accertare, con
criteri strumentali e clinici, I'avvenuta “morte egfalica”, cioe la distruzione to-
tale ed irreversibile dell'intero encefalo (nonasdklla corteccia cerebrale, suffi-
ciente per lo stato di coma), compreso quindiohto dell’'encefalo, sede del
centri vitali cardiorespiratori, la cui documentaligtruzione esclude “risvegli”.
La pratica € la stessa che sia in programma o rmvalievo d’organo. |l cadavere
viene rimosso e il posto letto utilizzato. Il pesld viene comunque eseguito da
una terza équipe medica, diversa dalle precedenti.

3. Altro aspetto da non sottovalutare € il comneedi organi. Il rifiuto di tale
commercio é sostenuto a gran voce da tutti. Coemsgrite dai fautori del perso-
nalismo ontologico, per i quali vita e corpo homaalisponibili, meno logica-
mente dagli utilitaristi. Tuttavia i dati indicarbie, specialmente nei paesi asiati-
ci, la pratica del commercio di organi verso |'Glamte € molto sviluppata.

4. Secondo il magistero della Chiesa cattoli¢eapianto d’organo “e conforme alla
legge morale e puo essere meritorio se i danmisehi fisici e psichici in cui in-
corre il donatore (donazione da vivente!) sono projenali al bene che si ricer-
ca per il destinatario”. L’attuale pontefice ha pioite insistito sul profondo si-
gnificato umano e soprannaturale insito nell’ofietit un organo da parte del do-

natore per salvare un’altra persona.

59 P. SingerMorte cerebrale ed etica della sacralita della vita Bioetica, VIII, 1, 2000.
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5. Problemi etici sorgono anche dalle sperimentazugli xenotrapianti. Lo xeno-
trapianto se applicato all'uomo, offrirebbe la pb#ga di una enorme riserva di
organi, tessuti o cellule per i trapianti rimediantbsi alla carenza "cronica” di
donatori umani. Tuttavia lo xenotrapianto solleltaeaquestioni che richiedono
considerazioni di natura teologica, antropologigsicologica ed etica, nonché
I'esame di problematiche legali e di questioni eharali.

2.4 | documenti della Lega nazionale contro la preaizione di organf®.

1) La Lega contesta il DDL 3285 sugli espiantigktio del DDL 3280) che ha gene-
ralizzato il prelievo in tutti gli ospedali fornitli sala di rianimazione e chirurgica,
senza autorizzazioni o controlli particolari datpatel Ministero della sanita. In pra-
tica essa avrebbe equiparato la morte della pe@émenorte cerebrale.

2) La Lega afferma che per "cadavere" s'intenddo afato di putrefazione (qui é
possibile prelevare occhi e altre parti meno detehili), b) il corpo a cuore fermo
da 20 min. (qui si possono prelevare i reni), ©oilpo a cuore battente con tracciato
piatto (qui si pretende di prelevare dalle personsoma il cuore, il fegato, i polmo-
ni...). Per la Lega la morte dev'essere cardiaspjratoria e cerebrale.

3) In ltalia vige dal '75 DPR n 803 il consensospirgo al prelievo: cio significa
ch'esso avviene sempre se i familiari non presentgposizione scritta entro 20

min. in caso di arresto cardiaco, 12 ore in casmdia profondo o irreversibile.

60 Lega Nazionale contro la predazione di orgasfjnizione fraudolenta di mort@ergamo.
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3. Bioetica e biodiritto: tra natura e artificio

Rispetto alla bioetica la biopolitica evidenziargplicazioni politiche e i dispositivi
di potere, economico, culturale e istituzionale seimell’opera di governo della vita
delle persone. Il lemma bio-politiéaé la costruzione di due concetti, vita e politica
Immediatamente ci suggerisce un legame tra laigold la vita. La vita e la politica
sono sempre state legate: di che cosa si occuganso lato, la vita se non di politi-
ca? Si prla di biopolitica per definire una realtaiale nella quale la politica si occu-
pa di vita, ovvero, la politica si fa carico dekgo di quelli che governano e di quelli
che sono governati. Come disse Foucault: la paliticn si preoccupa piu di sanzio-
nare con la pena di morte la condotta illecita mdjudi “permettere” la vita al resto
dei cittadini, ma si preoccupa di garantire la ,véafa, principalmente carico della
vita dei governanti. Il termine cardine nella cappbncettuale bio-politica, € vita.
Come afferma Bazzicalupo, il concetto e indefinitmleterminato, sfuggente. Il ter-
mine vita nel concetto bio-politica, € sempre staiprelato ad una particolare inter-
pretazione di cosa si intende éns.Cio che é vivente € il prodotto discorsivo delle
scienze della vita e della biologia. Bios affermativo che fa politica e non la subi-
sce, una nuova naturalita dei soggetti che esecci@ loro potenza vitale in forme
inedite di soggettivazione e di antagonismo, foaheontrario della nuda vita, iper-
qualificate, iper-tecnologiche. Questo rovesciamedél biopotere € sotteso alla
cyberpolitica dei corpi in Haraw&y alla metamorfosi dellumano in Braidotti,
all'antropogenetica di Sloterdijk che nasce da bimgolitica della domesticazione.
In relazione a questa tematica affermativa si d&fenil nuovo concetto di natu-
ra/vita a fondamento di una pratica politica. Ogjgpercepisce, dopo lunghi anni di
culturalismo, una ripresa del concetto di natureesda come natura vivente, vita, che
si fonda sul sapere biologico e neurobiologico. Urdura definita dalla norma
scientifica € la risposta cognitivista e neurohbgida alla crisi di argomentazioni ra-
zionali. Una natura dogmaticamente stabilita dasgaturalismo divino, permette di
sottrarre alla tecnologia pezzi di vita nuda in eodella sua sacerta. Foucé&uto-

steneva che la soggettivita moderna e prodottdidglotere. La natura umana non

61 L. BazzicalupoBiopolitica. Una mappa concettual€arocci, Roma 2010.
62 lvi, pag. 16.
63 lvi, pag. 121.
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era che il correlato ipotetico di scienze umanerpretabili come effetti del potere
biopolitico e disciplinare. Il tendere alla natuzabhzione cresce col crescere

dell'attenzione alla corporeita, alla fisicita, ae di volta del successo e del potere.

4. 1l corpo, piu macchina che organismo

4.1 Alle origini del dualismo corpo/mente

Dopo Galeno, Aristotele e Leonardo da Vinci che tdéoro studi non vedevano |l
cuore come organo centrale per la circolazionesdegue. Con la pubblicazione del
primo testo di anatomia umaie umani corporis fabbrica libri septendi Andrea
Vasalio (1514-1564), si ha la confutazione dellecazioni fino al allora dette.
Successivamente, un medico inglese William Ha/&)578-1657): sosterra, che
I'animazione del corpo é dovuta alla circolazionleguore € una pompa, un muscolo
che si contrae aritmicamente Carté3idgiene che la sua interpretazione della circo-
lazione del sangue sia migliore di quella di Harpeyché spiega anche perché |l
cuore si muove.. Per Cartesio l'origine del md& sangue e dovuta al cuore, il
moto e prodotto da un calore che fa evaporarenigjsa che esce dal cuore ; questa
evaporazione é regolata da valvole. | polmoni bahoompito di raffreddare il san-
gue che circola .

Considera il corpo umano come una macchina, cormptissolo materia, in nulla
differente dagli animali, priva di anima o pensier

Tale macchina si muoverebbe grazie al calore dmlecdl cuore, per Cartesio, fun-
ziona secondo un principio di scambio termico; @glite dall’osservazione speri-
mentale che c’@ sempre piu calore nel cuore clipi@unque altro punto del corpo,
tale calore scalda il sangue che entra nel cuore.

Cartesio era convintissimo che il mondo fosse dawvome lo pensava lui (movi-
mento ed estensione), cosi come era convinto cegoilMetodo, fosse il migliore.
Dopo aver spiegato che nel mondo avviene tutto @donmeccanicistico, ossia in

64 W. HarveyExwrcitatio anatomica de motu cordis et sanguinisuimalibu.
65 R. DescartDiscoso sul metod@ompiani, Milano 2006.
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termini di estensione e movimento tenta di dimaestcamme perfino il funzionamento
di un organo centrale come il cuore avvenga in it@rpuramente meccanicistici.
Cartesio sa bene che é difficile dimostrare cmeatcanicismo puo valere anche per
il cuore, pero sa anche che se riuscira a dimdéstrandera le sue tesi veritiere: il
mondo e fatto di materia e di estensione.

Nel 1700 vi sara chi dira che 'uomo € una macckiaza lo spettro dentro, un cor-
po privo di anima, uguale agli animali, senza sensme se Cartesio, temesse di an-
dare contro al cristianesimo togliendo I'anima claipi umani. Cartesio non si limita
a sostenere che esista un’anima negli uomini, meaaa dimostrare I'immortalita
dellanima. Anima immortale in quanto res cogitamgposta alla res extensa (il cor-
po). Gia Platone aveva fatto un ragionamento sjmgeleva il corpo come prigione
dell’'anima. Anche per Cartesio € cosi, I'anima edtpo non vanno d’accordo e
mentre I'uno muore l'altra vive.

Non solo I'universo fisico ma anche le piante,aglimali e persino il corpo umano é
un meccanismo. Cio che chiamiamo vita, non dipatalalcun autonomo principio
vitale ma e riducibile ad elementi sottilissimi erigsimi (gli spiriti vitali , che sono
le forze meccaniche che agiscono nel corpo), iigpattati dal cuore al cervello per
mezzo del sangue, si diffondono per tutto il cogppresiedono alle principali fun-
zioni dell’organismo. Insomma l'anima, per Carteggensiero e non vita, e la sua
separazione dal corpo non provoca dunque la nureee determinata dacause fi-
siologiche.

Nel caso delluomo, come poter allora spiegarepiporto tra le due sostanze netta-
mente separate, quali sonads cogitansil mio io pensante, e las extensaciog |l
mio corpo? L’anima e infatti una realta inestesantre il corpo occupa spazio. Sono
due realta che non hanno nulla in comune. Tutiéesaerienza ci attesta una costan-
te interferenza tra le due. Come poterla appuntgape? Cartesio introduce, a que-
sto punto, la nozione di ghiandola pineale, cherelabe risolvere il problema. essa
sarebbe situata al centro del cervello, dove ha Badima, cioe il pensiero. essendo
I'unica parte del cervello che non é doppia, esasa ynificare le sensazioni che ci

vengono dagli organi di senso, e chiarire il rapptna le duges
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4.2 Bioingegneria

Il trapianto rappresenta per molte persone l'usjperanza per una vita migliore, ma
la scarsita di donatori rende le attese lunghisspasando sulla salute fisica e psico-
logica dei malati.

Negli ultimi anni la bioingegneria é riuscita advantare il numero di organi o tes-
suti artificiali con cui sostituire, in via tempowa o definitiva, quelli naturali
dell’organismo. Per alcuni organi, come il rené euore. Dicembre 1987 Ospedale
San Matteo di Pisa impianto del primo cuore artifeein Italia. Finora questi dispo-
sitivi artificiali di assistenza ventricolare sostati impiantati come ausilio al cuore
compromesso in attesa di trapianto. Ottobre 201fdd&roOspedale Pediatrico Bam-
bin Gesu, é stata impiantata una pompa all’apitew®#e di un quindicenne, servira
a sostituire la funzione contrattile del ventricsimistro, ma non provvisoriamente,
perché il paziente e affetto da una patologia masecistemica che impedisce un
trapianto da un organo umano, bensi definitivamehgetecnologia ha gia permesso
di realizzare sostituti artificiali affidabili, pealtri, come nel caso del polmone, si
muovono i primi passi, ma gia con un certo succeAiad organi e tessuti sono in
fase di sperimentazione: dalle arterie ai musdalilocchio al pancreas, dai tendini
ai nervi. Si tratta, in molti casi, di applicaziattie uniscono le piu avanzate conqui-
ste dell'informatica e lo sviluppo di materiali bmmpatibili, cioé capaci di essere
tollerati dall'organismo. Queste ricerche tendonwoxare dei sostituti affidabili di
organi, fino a quando non saranno disponibili orgarimali umanizzati cioe dotati
di cellule immunitarie umane e tali da non creaiebfemi di rigetto. Un organo arti-
ficiale € un dispositivo costruito dalluomo chenngproduce I'organo naturale nella
sua totalita, ma tenta di sostituirne la funziorezg a una combinazione di processi
meccanici, chimici ed elettrici. Gran Bretagna 200%na mano bionica rivoluziona-
ria, in grado di regolare la presa a seconda d@ltensioni dell'oggetto da afferrare
e di muovere le cinque dita separatamente. E’ stgi@anta ad un ragazzo inglese di
19 anni, l'innovativa protesi, chiamata i-Limb, treano bionica € il risultato di 20
anni di ricerca e proprio i-Limb, nello specifiagd stata eletta nel 2008 tra le 50 prin-
cipali innovazioni dell'anno dalla rivista Time. b@ano viene infilata sulla parte del-

I'arto monca e funziona grazie a sensori che cag&anorrenti mioelettriche nei mu-
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scoli della parte restante dell'arto e le trasmettotramite una batteria ricaricabile
alla protesi.

In genere gli organi artificiali differiscono enoemente dagli organi naturali per di-
mensioni, forma, peso. Questa differenza limitgpdasibilita di impiantare perma-

nentemente I'organo artificiale all'interno del porumano. Un’altra limitazione

fondamentale é che gli organi artificiali possomolgere solo le funzioni per cui so-
no stati progettati. Un organo naturale solitamaentdge diverse funzioni, alcune vi-
tali, altre di minore importanza, altre spesso anoora identificate, mentre un orga-
no artificiale quasi sempre sostituisce solo lezfoni vitali. Questo permette di man-
tenere in vita i pazienti, ma non la stessa qudlitéta che gli puo dare I'organo na-
turale, ad esempio gli apparecchi per la dialisiiggzienti con grave insufficienza
renale in attesa di trapianto di rene. Attualmeatsoluzione dei trapianti d’organo,
guando possibile e nei limiti dei trattamenti ag#étto, € I'unica che consente di ri-

pristinare completamente tutte le funzioni vitali.

4.3 Xenotrapianto

Il reperimento di organi continua ad essere umlproa di difficile soluzione, cido ha
indotto molti studiosi ad impegnarsi per individearuove fonti di reperimento. In
alternativa agli organi artificiali, che vengononealerati una soluzione temporanea,
negli ultimi anni si € rinnovato l'interesse perX¥enotrapianto o trapianto di organi
da altre specie. La maggior parte degli studidg@neé che il maiale rappresenti la
specie ideale quale futura fonte di organi da &ajaire nel’'uomo. Il maiale presenta
somiglianze anatomiche e fisiologiche con 'uoma gnavidanze multiple e di breve
durata. Lo xenotrapianto presenta pero una ditécdbvuta all'incompatibilita im-
munologica, cio vuol dire che 'impianto di un ongaestraneo determina come rea-
zione una aggressione da parte del nostro corpoahe&conosce questo organo. Per
risolvere questo problema € in fase di studio pzione di maiali geneticamente
modificati, in modo da rendere i loro organi conilpiéitcon |'organismo umanao.

Il cuore di una cavia di laboratorio e stato fattmrnare in vita” da un gruppo di ri-
cercatori statunitensi i quali hanno creato un euwo-artificiale perfettamente fun-

zionante.
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Se estesa all'uomo questa tecnica potrebbe detemriansalvezza per le migliaia di
pazienti in attesa di trapianto, non solo di cugrazie alla creazione di scorte po-
tenzialmente illimitate di organi di ricambio.

La tecnica sviluppata da un'equipe del 'Center ardi@vascular repair' della
University of Minnesota e pubblicata nel 'Britighurnal Nature Medicine', si chiama
"decellularizzazione".

La decellularizzazione consiste nell'eliminareetuét cellule dell'organo in questione
(in questo caso il cuore di un topo morto) utilizda delle potenti sostanze detergen-
ti. In questo modo resta solamente l'impalcatutbodgano, formata dalle proteine
secrete dalle cellule.

Questo scheletro cellulare e stato poi ripopotato cellule 'progenitrici® staminali
prese dall'organo di animali neonati che sono aresattorno a quanto era rimasto,
creando alla fine un nuovo organo, che ha quimeso a contrarsi dopo solo quat-
tro giorni, mentre all'ottavo giorno aveva assuatsembianze di un cuore normale e
aveva cominciato a pompare.

L'obiettivo del team guidato da Doris Taylor e Teppare organi formati dalle cellu-
le dello stesso paziente da trapiantare”, evitamgodi rigetto.

Le cellule staminali che i ricercatori voglionolirizare con le nuove tecniche di ri-
cerca sono quelle cosiddette “staminali etichet) poese da embrioni ma rigeneran-
do quelle della pelle, le quali sono in grado dsformarsi in qualunque tessuto.

Il cuore bio-artificiale creato nell'esperimenta @n grado di pompare sangue con u-
n'intensita pari solo al 2% di quello di un normipo vivente. Il team di ricerca sta
lavorando per sviluppare una tecnica piu efficigrge poter impiantare i nuovi orga-
ni in cavie viventi e verificare che possano sopi&re con essi.

La tecnica e stata testata su maiali e ratti, adadra considerata 'altamente speri-
mentale'. Test su cuori umani sono lontani ancaoki Bnni.

Doris Taylor, direttrice del centro per la ricogiane cardiaca dell'universita del
Minnesota, dice che questo € un passo essenziale laecreazione di cuori su misu-
ra, ma anche vasi sanguigni ed altri organi pesqer in attesa di trapianto. L'idea,
dice al Sunday Times, "sarebbe quella di sviluppase sanguigni trapiantabili o in-
teri organi che sono fatti delle tue stesse cellule
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L'idea, guardando avanti, € di costruire un cu@@&ndo le cellule staminali del pa-
ziente. Apre la porta alla nozione che puoi gemeaaralsiasi organo: reni, fegato o

pancreas. "
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5. La ricerca continua: I'importanza del sangue crdonale®.

Le cellule staminali rappresentano il piu promdteoresente e futuro della ricerca
biomedica in favore della quale sono stati stan3®,4 milioni di euro per la ricer-
ca sanitaria, con una quota riservata espressarabatgicurezza degli alimenti, alla

ricerca per le malattie rare, all'utilizzazioneddillule staminalie alla sicurezza sui

luoghi di lavoro - “Finanziaria del 2007” - Mine&io del Lavoro — Salute - Politiche
Sociali — Settore Salute

L’attitudine propria della cellule staminali a maaie l'iter differenziativo viene de-
finita plasticita; una caratteristica importanteeclascia intravedere un futuro.
L’utilizzo di una cosi preziosa ricchezza biologiwalla riparazione di tessuti dan-
neggiati, per invecchiamento o per patologie sagitagge, ma anche nella preven-
zione di numerose gravi malattie su base gendficazie alle tecniche di ingegneria
genetica, € possibile la correzione dello specififetto cromosomico, diagnosticato
in fase pre o post-natale utilizzando le celludshali placentali autologhe.

Sono tanti gli obiettivi versi i quali e indirizzabggi la ricerca biomedica, ma biso-
gna attendere ancora, prima di giungere a conapgtkcazioni.

Le uniche eccezioni sono rappresentate dai settaatologici e oculistici.

Nel settore emtologico, l'utilizzo delle celluleastinali, ed in particolare di quelle
proveniente dal sangue del cordone ombelicale |S@a®ttenuto gia numerosi suc-
cessi nella cura di gravi malattie neoplastichee, muali la leucemia, i linfomi, la
talassemia.

Nel campo oculistico, le cellule staminali dell’toe sono le protagoniste della ri-
cerca clinica, quelle utilizzate attualmente sanodllule staminali “limbari” e si tro-
vano nellimbuscioe tra la cornea e la congiuntiva. Le cellulersiteli limbari sono
responsabili della rigenerazione dello strato @itemo della cornea che viene rinno-
vato interamente ogni nove mesi.

L’innesto di cellule staminali limbari, viene preltdo da una biopsia nella zona del
limbusche permette di isolare e far crescere le ceitaminali in coltura fino a rica-

varne un numero sufficiente per l'innesto.

66 Fonte: Ministero del Lavoro — Salute - Politichectai — Settore Salute.
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Il sangue cordonale, o sangue placentare, é riccelldle staminali emopoietiche
(che generano i globuli rossi, i globuli biancHeepiastrine) e rappresenta una risor-
sa preziosa per la cura di gravi malattie del saregdel sistema immunitario (ad es.
le leucemie, i linfomi, alcune forme di talassengeg).

Ogni anno circa 13.000 pazienti nel mondo che nspathgono di un donatore com-
patibile di midollo osseo in famiglia hanno bisogiicun trapianto di cellule stami-
nali emopoietiche. Un quinto di questi pazientratato con il sangue del cordone

ombelicale.

La donazione solidaristica (o allogenica)

Donare il sangue del cordone ombelicale per usdaswdtico permette a chiunque ne
abbia bisogno e risulti compatibile di poter ess&ttoposto ad un trapianto di cellu-
le staminali. Pud andare a beneficio di tutti, coesp il proprio bambino. In Italia &
permessa solo nelle banche pubbliche ed e gralNaa.tutte le donazioni possono
pero essere utilizzate a fini di trapianto.

Solo un terzo dei campioni, che contengono un nardecellule staminali sufficien-
ti per eseguire il trapianto in condizioni di siemza, viene conservato nella banca. |
restanti due terzi, previo consenso informato deilddre, vengono utilizzati per la
ricerca scientifica.

In tutto il mondo sono 500.000 i campioni dispolijtprelevati dal 1993 ad oggi e
conservati in circa 100 banche, 10.000 dei qualossiati utilizzati per trapianto.

La donazione dedicata e quella autologa — La donaziledicata & consentita sulla
base di un'apposita autorizzazione della Regiore grdtuita. Si effettua quando vi é
la necessita di curare il proprio bambino o un@esanguineo (un fratello o una so-
rella) affetto da una malattia per la quale "risstfientificamente fondato e clinica-
mente appropriato lI'uso di cellule staminali dagsencordonale” oppure per curare
un membro del nucleo familiare nel caso in cuiiaiu alto rischio di avere figli af-
fetti da malattie geneticamente determinate.

La donazione ad uso privato, detta "autologa”, ist&sel raccogliere il sangue del
cordone ombelicale del proprio bambino esclusivam@er un suo uso personale.

La comunita scientifica internazionale non raccodaaquesto tipo di conservazione
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perché non esistono, ad oggi, programmi di cur@diprovata efficacia per questo
tipo di trapianto. Secondo le disposizioni di legigenti, in Italia & vietato conserva-
re il sangue cordonale per uso autologo pressohlegmivate. E' consentito all'este-
ro, a pagamento, e previa autorizzazione del Mirostiella Salute.

La conservazione in banche private estere.

In Italia € consentito ai genitori di esportareesiiero il sangue di cordone ombelica-
le prelevato al momento della nascita del progghadf e conservarlo ad uso persona-
le in tutti quei casi in cui,non volendo o non pawte aderire alla donazione, non esi-
stono le condizioni previste per la donazione dedicSpesso pero, soprattutto in in-
ternet, vengono fornite indicazioni molto generisld'utilizzo possibile delle cellu-
le staminali e ci0 pud generare false speranze sisa futuro di queste cellule.

Le uniche applicazioni delle cellule staminali eraigpiche del sangue del cordone
ombelicale sono la terapia di malattie ematologieiémmunologiche in eta pedia-
trica. Inoltre € importante sapere che i contreffettuati sulle banche in Italia, se-
condo i requisiti della Direttiva Europea, danndestrema sicurezza sulle procedure
di conservazione delle staminali estratte da cardmmbelicale e quindi sulla loro
assoluta idoneita ad essere utilizzate in cascedéssita, come anche sulla qualita
delle staminali stesse.

La conservazione all'estero garantisce solo unar&kza in piu a livello psicologico
o di assoluta compatibilita nel caso in cui, inufiat il nascituro possa averne biso-
gno, qualora sussistano pero le condizioni diaziiper cellule conservate in struttu-
re private. Si & comunque visto che, in caso dseorazione autologa (per uso per-
sonale), solo in un caso su 30.000 si utilizzeramgiacorso della vita le proprie sta-
minali.

Le statistiche dimostrano inoltre che se si donsaiigue del cordone in ltalia, e
quindi non lo si conserva per sé all’estero, sil 87-98% di possibilita di tornare in
possesso delle proprie cellule staminali qualoraesgoresenti la necessita, questo
perché la compatibilita tra il proprio sangue carale e quello del bambino € mas-
sima e l'utilizzo di queste cellule staminali norcasi frequente come si suppone.
Nel caso, remoto, in cui quell’'unita sia stataizgihta per un altro bambino, si potra
comunque usufruire di altre unita compatibili pregse una delle 16 banche italiane.
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Per questo e importante che le mamme donino: étandagenerosita e al tempo
stesso una (reale) sicurezza per i propri figli.

La sopravvivenza di molti pazienti affetti da leode, microcitemie ed altre gravi
malattie del sangue, (ematologiche) dipende daltsipilita di effettuare un trapian-
to di midollo osseo, questo per ricostruire il Midalanneggiato dalla malattia attra-
verso l'infusione di cellule (dette cellule stanlipngapaci di generare globuli rossi,
globuli bianche e piastrine elementi fondamentalirtbstro sangue. Piu di due terzi
di questi pazienti, che necessitano di un trapiama hanno un donatore compatibi-
le e, per loro, l'unica speranza di guarigione ¢stesnella possibilita di utilizzare
cellule staminali ematopoietiche per ricostruirddazionalita del midollo osseo. I
sangue del cordone ombelicale contiene un numexaiel di queste cellule stamina-
li, questo da una grande possibilita di poterlézatare per i trapianti e dare una spe-
ranza di sopravvivenza a tutti questi malati.

Le banche di sangue cordonale sono strutture gelié vengono trattate e conserva-
te le unita di sangue del cordone ombelicale raec8ono anche le strutture che si
occupano della distribuzione delle unita di sangorelonale presso i Centri Trapian-
to di midollo osseo, dove il paziente, per il qual@ita é stata selezionata, é ricove-
rato.

In Italia, le banche di sangue cordonale, istitagelusivamente all'interno di struttu-
re pubbliche, svolgono la loro attivita in basdandard di qualita e sicurezza definiti
a livello nazionale ed internazionale.

La rete nazionale italiana & attualmente composta8dbanche, distribuite su tutto il
territorio nazionale, ed é coordinata a livellotcale dal Centro Nazionale Sangue in
collaborazione con il Centro Nazionale Trapiang prispettivi ambiti di competen-
za. Le unita di sangue cordonale conservate priesé@nche italiane sono circa
20.000 e di queste, al 31 dicembre 2008, circastP® state utilizzate a scopo tra-
piantologico, sia in Italia che all’'estero.

Le unita di sangue di cordone ombelicale raccodtetapianto allogenico vengono
definite:

UNRELATED: da donatore non familiare

RELATED: da donatore familiare (fratello/sorella)
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DEDICATO/AUTOLOGO: da donatore familiare (come dawtio nell’art.1, comma
4, dell’Ordinanza del 26 febbraio 2009 firmata tahistro Maurizio Sacconi, "di-
sposizioni in materia di conservazione di cellui@nsnali da sangue del cordone
ombelicale” che regola la raccolta e la conserveziti sangue da cordone ombelica-
le.

In una nota esplicativa riguardo "dichiarazioncaiun presunto divieto di conserva-
zione del sangue cordonale, ad uso autologo, piessche private estere” si puo
leggere che "L'esportazione di campioni di sangudanale ad uso autologo conti-
nua quindi ad essere autorizzata secondo modaktaghe a quelle precedentemen-
te in vigore e la nuova ordinanza disciplina lassmazione di cellule staminali da
sangue del cordone ombelicale sulla base deiiaditappropriatezza clinica e scien-
tifica, promuovendo la donazione allogenica, comsith obiettivo del Servizio Sani-
tario Nazionale, e quella autologa, se dedicateeahato e al consanguineo affetti da
malattie trattabili con cellule staminali, e a soq@ecauzionale nel caso di famiglie a
rischio per le stesse patologie, ampliando le jpdgai di raccolta per uso autologo
rispetto alle precedenti ordinanze". Rimane irokggla possibilita di esportare pres-
SO una struttura estera, previa autorizzazionesgbrtazione da parte del Ministero
del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali.

In Italia non é consentita la conservazione perwrsoamente autologo (personale)
del sangue del cordone ombelicale, tranne neiinasii sia presente, tra i consan-
guinei del nascituro, una patologia per la quatee@nosciuto valido l'utilizzo tera-
peutico delle cellule staminali presenti nel colambelicale. In tale caso si tratta
di “donazione dedicata” e le cellule staminali, ®arvate gratuitamente nelle banche
italiane, sono ad esclusiva disposizione del seggdtquale sono state dedicate in
ragione della sua patologia. La conservazione ag#linoltre, oltre a privare tutti i
bambini il cui cordone ombelicale non puo esseresenvato della possibilita di es-
sere curati, non trova validi riconoscimenti nel ndo scientifico internazio-
nale.

Non & sempre possibile prelevare e conservaragusadel cordone ombelicale.
Esistono infatti tutta una serie di condizioni ¢dbeendono non idoneo alla conser-
vazione: una gestazione inferiore a 34 settimane,stato febbrile della madre, mal-

formazioni congenite nel neonato, stress fetaldattmia batteriche o virali contratte
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durante la gravidanza o positivita sierologicaaletladre; nel 40 % dei casi inoltre,
la quantita di sangue prelevata é scarsa e quimgiantitativo di cellule presenti e
troppo poco per poterne consentire un utilizzorfutu

In media si e visto che il 50-60% delle unita digiae cordonale non sono idonee ad
essere conservate, il che implica che se ogni mamhiservasse le staminali per sé
una su due non potrebbe usufruire del sangue calelper il suo bambino. Per que-
sto motivo la donazione del sangue del cordone boale consente a tutti i bambini
di poter utilizzare, se necessario, le cellule gtaindonate dalle mamme al momen-
to del parto e conservate nelle banche pubblickecgrare malattie del sangue e del
sistema immunitario, le uniche patologie per leliguengono utilizzate con succes-
So.

Il sangue del cordone ombelicale che, dopo il parene gettato e ricco di cellule
staminali identiche a quelle presenti nel midolksen. Queste cellule hanno la capa-
cita di generare globuli rossi, globuli bianchiiagtrine, elementi fondamentali del
nostro sangue. Circa il 50% dei pazienti affettileducemie e linfomi per i quali é
necessario il trapianto di midollo osseo, non digpali un donatore compatibile
nell’ambito familiare o nei registri internazionalei donatori di midollo osseo. Il
sangue del cordone ombelicale pu0 sostituire ibttodper il trapianto.

Prelevare il sangue del cordone ombelicale e un&zp@ne semplicissima.

Non procura rischi né alla mamma né al neonata@hgeavviene quando il cordone e
gia stato reciso. Una volta aspirato il sanguecécif0-120 cc.) viene raccolto in una
sacca che viene poi inviata alla Banca del sangrgooale per le analisi e la conser-
vazione in speciali contenitori a 190° sotto zero.

Il sangue cordonale puo essere usato solo se giriagenti infettivi. E' quindi indi-
spensabile che la donatrice si sottoponga a ddieyrdi sangue: il primo viene ef-
fettuato durante il parto e il secondo a sei makpdrto, per la validazione della do-
nazione. Come per altri tessuti umani ci vuolenhsenso alla donazione.

Il sangue del cordone ombelicale o placentare,iderato prodotto di scarto e desti-
nato all’inceneritore, si puo raccogliere dopo arfp, con una semplice procedura
che non comporta nessun rischio né per la mamnpami&neonato. Dopo la nascita,

quando il cordone ombelicale € gia stato recisustétrica raccoglie in un’apposita
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sacca il sangue rimasto nel cordone ombelicaldla pcenta. La sacca, viene poi,
trasportata nel Centro di raccolta regiondileriferimento, dove avviene tutto il

processo per la conservazione in appositi macdhded#r crio-congelatori.

Reggio
Calabria

Sciacca ©

Fonte: Ministero del Lavoro della Salute e dellditbhe Sociali — Settore Salute.
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Citta

Bologna

Firenze

Genova

Milano

Napoli

Padova

Pavia

Pescara

Pisa

Roma (Gemelli)

Elenco delle 18 Banche ATTIVE

Denominazione

ERCB: Emilia-Romagna Cord Blood Bank
Servizio di Medicina Trasfusionale - Policlinico Srsola-
Malpighi

Banca Toscana del Sangue Placentare
S.0.D. Ematologia - Azienda Ospedaliera Universit&a-

reggi
Liguria Cord Blood Bank - A.O.U. San Martino

Milano Cord Blood Bank

Centro di Medicina Trasfusionale, Terapia Cellular€rio-
biologia

Dipartimento di Medicina Rigenerativa

Fondazione IRCCS Ospedale Maggiore Policlinico, ¢lan
galli e Regina

Ba.S.C.0O. Campania A.O.R.N. Santobono-Pausilipon
Dip. di Oncologia Ospedale Pausilipon

Padova Cord Blood Bank
Clinica di Oncoematologia Pediatrica - Azienda @shera
di Padova

Pavia Cord Blood Bank

Servizio di Immunoematologia e Trasfusione - Ceialirdm-
munologia dei Trapianti

Fondazione IRCCS Paoliclinico San Matteo di Pavia

Banca Sangue Placentare Regione Abruzzo PECB
Dipartimento di Medicina Trasfusionale - Ospedalwil€
‘Spirito Santo’

Banca di Tessuti e Cellule Regione Toscana
Azienda Ospedaliera Pisana U.O. Immunoematologia 2

UNICATT Cord Blood bank
Istituto di Ematologia, Servizio di Emotrasfusionéoliclini-
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Elenco delle 18 Banche ATTIVE

Citta Denominazione

co Universitario ‘Agostino Gemelli’

Roma (S. Euge Banca del Sangue Placentare HUTV Osp. S. EugemwaRo
nio)* UOC Medicina Trasfusionale, Ospedale S. Eugenio

Roma (Umbertc Banca Regionale Sangue del Cordone Ombelicale endai
[)* Policlinico Umberto |
Dipartimento di Medicina Trasfusionale — ‘Roma Geht

Reggio Calabria Calabria Cord Blood Bank Centro Unico Regionalepiaati
Midollo Osseo e Terapie Cellulari
Az. Ospedaliera ‘Bianchi-Melacrino-Morelli’

San Giovanni Ro Banca Cordonale Regione Puglia
tondo (FG) Servizio di Medicina Trasfusionale - Fondazione &8sllie-
vo della Sofferenza di San Giovanni Rotondo

Sciacca (AG) Banca del sangue cordonale di Sciacca
Azienda Ospedaliera OCR di Sciacca — Servizio ddiglera
Trasfusionale

Torino Torino Cord Blood Bank
Servizio di Immunoematologia e Medicina TrasfuslenaA-
zienda Ospedaliera O.I.R.M. S. Anna

Treviso Banca del Sangue Placentare di Treviso (Trevisa Gtwod
Bank)
Servizio Trasfusionale di Immunoematologia - OspedRe-
gionale di Treviso — ULSS 9 TV

Verona Banca di Sangue di Cordone Ombelicale - Verona
Servizio di Immunoematologia e Trasfusione - Azee@kpe-
daliera di Verona (Ospedale Policlinico G. B. Rpssi

* Banca Regionale del Lazio

Fonte: Ministero del Lavoro della Salute e dellditebe Sociali — Settore Salute.

54



Le cellule staminali rappresentano il piu promdteoresente e futuro della ricerca
biomedica, le cellule staminali somatiche fetghiastnatali nell'uomo e nell'animale
da esperimento e le cellule staminali embriondiptdenti dell'animale da esperi-
mento.

Nell'universo delle cellule staminali € opportuawef una distinzione tra quelle em-
brionali (ESC) e quelle definite Adult Stem CelSSC), presenti in diversi tessuti
dell'individuo adulto. Le ASC vengono definite mutpluripotenti, perché possono
dare origine a diversi tessuti, ma non a tuttiE&C, invece, sono staminali totipo-
tenti in quanto capaci di differenziarsi in una Igiasi cellula dell'organismo cui ap-
partengono, hanno in sé il massimo della potetaieéllulare.

L'ottenimento e l'impiego di cellule ESC umane parmevitabilmente il ricercatore
dinanzi a complesse questioni etiche, generandwragativi morali, talvolta lace-
ranti, sull'uso strumentale di embrioni, ancorchéfalita terapeutiche.

Tali problematiche bioetiche potrebbero, come sngte da molti, essere superate
con l'utilizzo di cellule del tipo ASC.

L'attitudine, propria delle cellule staminali, a dodare l'iter differenziativo viene de-
finita plasticita; una caratteristica importanteedascia intravedere in un futuro, si
spera non troppo lontano, l'utilizzo di una co®zwsa ricchezza biologica nella ri-
parazione di tessuti danneggiati, per invecchiamenper patologie sopraggiunte,
ma anche nella prevenzione di numerose gravi melsit base genica. Grazie alle
tecniche di ingegneria genetica, infatti, e po$silai correzione dello specifico difet-
to cromosomico, diagnosticato in fase pre o postleautilizzando le cellule stami-
nali placentari autologhe. Sono, dunque, ambizitisbbiettivi verso i quali € indi-
rizzata oggi la ricerca bio-medica, ma dovremonakbee ancora molti anni prima di
giungere a concrete applicazioni cliniche.

Nel frattempo, si impone la massima cautela eéverso rispetto dei codici deonto-
logici da parte di scienziati ed addetti all'inf@azione, affinché le notizie, su un te-
ma che tanto si presta a facili illusioni e falperanze, siano corrispondenti alla veri-
ta del rigore scientifico.

Di grande rilievo risulta l'attivita delle assod@a di volontariato a sostegno della
ricerca e della diffusione della cultura della dnoae di sangue placentare: sono le

neo-mamme che devono dare il loro consenso alleedwoe di prelievo, assoluta-
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mente scevre da rischi per la donatrice e perniiao, cosicché il cordone ombeli-
cale possa fornire, in tutta sicurezza, le celtigeninali di cui € molto ricco. In que-
sta direzione si muove I'ADISCO I'associazione che riunisce le madri che hanno
deciso di donare, dopo il parto, il sangue del cnedombelicale ed i cui obiettivi so-
no promuovere la disponibilita alla donazione,aattrso una corretta e diffusa cam-
pagna di informazione, e raccogliere fondi perdarca, al fine di sviluppare e con-
sentire le applicazioni cliniche delle enormi paiafita insite nelle cellule staminali.
L'ADISCO, inoltre, supporta materialmente, tramgeoprie iniziative, la nascita e lo
sviluppo della rete di banche di sangue placerstaréerritorio nazionale, nonché l'a-
deguata formazione del personale sanitario indaridel prelievo e invio dell'unita
donata alla banca territoriale.

La donazione del cordone ombelicale e un'operazsengplice e senza rischi, € un
atto d'amore, affinché il miracolo della vita ctesoe, possa ancora regalare vita.
Curare una malattia che sta distruggendo un tessatddirittura un organo, sosti-
tuendo le cellule “guaste” con altre capaci di mgare il tessuto malato oppure di
ridare la funzione organica perduta.

“Il trapianto di cellule staminali non potra riseke tutte le liste d’attesa, ma sicura-
mente rappresenta il futuro della ricerca medicagoanti vedono compromessa la
propria vita da patologie che colpiscono gli orgatali.

| tempi per la loro applicazione non sono brevissdalla loro iniezione in loco alla
possibilita di risvegliare, con sostanze ad hoogllg gia presenti in altre parti del
corpo del paziente, per poi farle migrare dove dbsito ed indurle a riparare
I'organo danneggiato. Cio permetterebbe di ripardessuti e gli organi danneggiati
senza dover ricorrere al trapianto da donatore,coneunque rimane la prima scelta
terapeutica.

Questo dimostra, ancora una volta, che ciascunoigiuo fare qualcosa per cambia-
re la situazione in materia di donazioni di orgamii tessuti, e che occorre far sentire
la nostra voce, per sottolineare gli aspetti ceatrano nell’etica solidaristica in vari
modi, per sensibilizzare la problematica e che dona cordone ombelicale, che al-

trimenti andrebbe buttato, pud salvare una vita.

67 Associazione Donatrici Italiane Sangue Cordombélicale
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6. La nuova chirurgia trapiantologica®.

Era il 1998 quando fu effettuato il primo trapiamiomano a Lione, interventi che
non sono considerati salvavita, trapianti di tassanposti come la faccia, il pene, il
ginocchio, la laringe, la mano e la parete addolajr@me precisa il chirurgo Marco
Lanzetta, coordinatore del registro internaziomede questo tipo di trapianti. Secon-
do l'esperto, che ha eseguito il primo trapiantandno in Italia, negli ultimi 4 anni
sono stati effettuati 35 trapianti di mano e 3%t tessuti composti, tra cui uno di
pene in Cina a settembre 2008, ma che non ha auat®sso. "Abbiamo gia ricevuto
alcune richieste per questo intervento - ha aggiuanzetta che ora dirige a Monza
I'istituto italiano di chirurgia della mano - mameeguiremo l'esempio cinese che €'
stato condotto senza un adeguato supporto psicolaipaziente prima e dopo il
trapianto e una informazione corretta. In partiodlger i trapianti di faccia e pene si
devono selezionare pazienti che hanno avuto gnawdenti e vivono con una pessi-
ma qualita di vita per i quali il sostegno psicotmge' determinante”.

Ottobre 2010, Marco Lanzetta, dopo dieci anni dathp trapianto di mano effettua-
to in Italia, a Monza presso l'Istituto italianoahirurgia della mano, effettua il tra-
pianto di entrambe le mani, con una nuova tecnecaapbassare il rischio di rigetto e
ridurre la quantita di farmaci antirigetto da somistrare. Dal midollo osseo della
paziente erano state prelevate precedentementdecsiaminali, successivamente i-

niettate nelle mani appena trapiantate.

A Berlino —Luglio 2008 - Il primo trapianto al moodli due braccia complete e stato
effettuato con successo in un ospedale di Mona8adiera.

Il paziente 54enne, aveva perso entrambi gli agesori in un incidente.

68 Fonte: Ministero del Lavoro della Salute e dBltditiche Sociali — Settore Salute.
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Trapianti di faccia

Due studi di follow-up, pubblicati sulla famosaista scientifica “Lancet”, hanno

dimostrato I'efficacia del trapianto di faccia aa@hdistanza di tempo dall'intervento.
Sono stati esaminati due importanti trapianti falecil primo eseguito in Francia,

dall'équipe del dott. Laurent Lantieri del Dipartimio di chirurgia plastica e

ricostruttiva dell'Ospedale di Creteil, su un uodi@9 anni il cui volto, fin da bam-

bino, era deturpato da una grave forma tumoralaréfilbroma); il secondo (ma il

primo in assoluto a livello completo) era statcettfato in Cina nell'Ospedale di Xi-
jing dall'equipe del dott. Shuzhong Guo, su un u@n8d0 anni sfigurato in seguito
all'aggressione di un orso.

Nel caso del paziente operato in Francia, spieganercatori, si sono verificati solo
due episodi di rigetto, al 28esimo e al 64esimomgialal trapianto. Causa di questo
secondo episodio un'infezione da citomegalovirus.

Entrambi gli episodi si sono risolti positivamentendendo quindi possibile la ridu-
zione della terapia immunosoppressiva. "A un anabitervento gli outcome fun-
zionali sono molto buoni”, continuano gli autorcoh una significativa attivazione
sensoriale e motoria della superficie trapiantata”.

Anche sotto il profilo psicologico la ripresa étataccellente, cosi come il ritorno al-

la vita sociale.

Nel caso del secondo trapianto effettuato in Cingelvento aveva richiesto, tra l'al-

tro: anastomosi dell'arteria mandibolare destraeléadrena facciale anteriore, rico-

struzione del naso, del labbro superiore, dellamola parotide, delle ossa frontali,

dei seni mascellari, degli zigomi. Tre gli episddrigetto intervenuti a 3, 5 e 17 me-

si del trapianto, ben controllati, tuttavia, compagita terapia. La funzionalita renale e
guella epatica erano comunque normali e non siogpagsentate infezioni. Anche in

questo caso la risposta dei tessuti trapiantatirgptesa funzionale delle aree interes-
sate erano buone.

Il prof. Bernard Devauchelle, il microchirurgo cper primo al mondo ha realizzato

un trapianto parziale di faccia pone l'accento isagpetti tecnici del trapianto par-

ziale di volto, quanto sugli aspetti umani ed etieil’operazione. Un tale tipo di in-
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tervento chirurgico, infatti, impone mesi e mespiparazione del paziente: non tut-
ti possono sopportare dal punto di vista fisico,soprattutto psicologico una tale
trasformazione.

Devauchelle ha messo in luce la forza di volonteag®ziente, che gia a pochi mesi
dal trapianto ha riacquistato gran parte delle ifumzdel volto: mangia, parla, ride e
puo perfino baciare. Ed é stata forse questa steangi@azione- ha confidato il chi-
rurgo - a convincere il comitato etico franceseaeecparere positivo all’intervento in
via sperimentale.

Fondamentale per la buona riuscita dell’intervengiata anche la volonta con cui il
prof. Devauchelle ha portato avanti questo progeditdui percepito come un dovere
morale.

Per Devauchelle, infatti, se si pud sopravvivene itwolto sfigurato, € difficile, in-
vece, definire “vita” un’esistenza nella quale rorsi puo riconoscere davanti allo

specchio.

Negli Stati Uniti diversi ospedali hanno annuncidéotempo l'intenzione di effettua-
re un trapianto simile a quello eseguito da Devallehma non sono ancora state
create le condizioni per farli: innanzitutto la eeza di un candidato idoneo e di un
donatore compatibile e consenziente.

Viste le numerose richieste, il microchirurgo frape ha espresso l'intenzione di
procedere ad un altro trapianto parziale (la lefggecese ha finora permesso solo
questo tipo di intervento, anche se c’é qualcheagl® per arrivare a un trapianto
totale) entro I'anno: tutti i dati relativi alla doa trapiantata lo scorso novembre sono
incoraggianti e aprono nuove strade a quella chaishelle ha definito un “nuovo

ramo della chirurgia”.

Sono diverse le strade che si possono percorrerdgostruire i volti sfigurati: tra
queste c’e anche la ricerca sulle cellule stamimdifwuto trapianto (come avviene in
Italia, dove la legislazione e ancora molto artatelimitante). Secondo Devauchel-
le, tutte queste metodiche vanno perseguite in npadallelo, anche se finora, la via
del trapianto & quella che ha dato i risultati gacreti.
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In Italia non é possibile effettuare un trapiarttale o parziale di viso prendendo or-
gani da un cadavere come nel caso del prof. Deedlacin quanto la legislazione
non permette di sfigurare il cadavere che deveressmsegnato ai parenti ancora ri-
conoscibile e quanto piu composto possibile. AMtchmma 4 Legge 91/99 “Il pre-
lievo é effettuato in modo tale da evitare mutitemzio dissezioni non necessarie.
Dopo il prelievo il cadavere é ricomposto con lasgiaa cura”. Infatti, non &€ nem-
meno possibile fare delle incisioni sul volto datiavere. Molti medici italiani vanno
a fare esercitazioni in tal senso all’estero (Fi@argelgio, Rep. Ceca).

La procedura prevista dalla legislazione italiapayn eventuale trapianto di volto &
la seguente:

- in caso di trapianto parziale, e assimilabilenatrapianto multitessuto a carattere
sperimentale. La legislazione di riferimento € tAwmlo Stato - Regioni del
14/2/2002, per la parte relativa alle procedurgrapianto sperimentale, che prevede
la richiesta preventiva di autorizzazione al CemNezionale Trapianti e al Consiglio
Superiore di Sanita. L'eventuale autorizzazioneevidata dopo valutazione di ogni
singolo caso; - per cio che riguarda il trapiadiitgolto totale, &€ necessario, oltre alla
richiesta al Centro Nazionale Trapianti e al padkeConsiglio Superiore di Sanita,
anche il parere positivo del Comitato NazionalelpdBioetica.

Inoltre, la Consulta — art. 9 “ Consulta tecnicanpgnente per i trapianti” - Legge
91/99 - ha sempre dato parere negativo quandats ti modificare in modo signi-
ficativo la fisionomia del paziente, perché qugsttrebbe causargli gravi problemi
psicologici.

In Italia ci sono medici che tecnicamente sona stsguiti, trapianti parziali di tes-
suti e di cartilagini provenienti dal paziente stes trasferiti sul volto.

In Francia e possibile solo fare un trapianto @dezdi viso ed € permesso asportare
parti del volto di un cadavere, previo consensdalailiari del defunto.

E obbligatorio rivolgersi alla Consulta quandorgende effettuare un trapianto spe-
rimentale, affinché essa valuti sia gli aspettnieicsia gli aspetti etici. La Consulta
predispone gli indirizzi tecnico-operativi per leoggimento delle attivita di prelievo
e di trapianto di organi e svolge funzioni considta favore del Centro Nazionale
Trapianti.
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La Consulta € composta dal direttore dell'IstitBtgeriore di Sanita, o da un suo de-
legato, dal direttore generale del Centro naziqQrade coordinatori dei centri regio-
nali e interregionali per i trapianti, dai rappnmesati di ciascuna delle regioni che
abbia istituito un centro interregionale, da traicl esperti in materia di trapianti di
organi e di tessuti, di cui almeno uno e rianimaterda tre esperti delle associazioni
nazionali che operano nel settore dei trapianglagromozione delle donazioni.

Le prospettive per il futuro inerenti il trapianto faccia, comprendono, le questioni
etico-legislative, lunghe e difficili da dipanas,stanno sviluppando tecniche alter-
native che non richiedono l'utilizzo di organi prehti da cadaveri. Oltre all'utilizzo
di lembi chirurgici del paziente stesso, le basiiptuturo a medio-lungo termine si

pongono nella ricerca e nell'utilizzo delle cellgkaminali.
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CAPITOLO 1l

MORTE CEREBRALE

1. La legislazione sull’accertamento e la certificaone della morte

La legislazione sull'accertamento e la certificagialella morte ha costituito un pun-
to fermo nell'attivita di prelievo e trapianto digani e tessuti. | commenti che si so-
no susseguiti in questi anni sono stati per la noagrarte largamente favorevoli al
dettato normativo che costituisce quanto di pi@ahie aggiornato si potesse produr-
re negli anni 1993 e 1994 sull'argomento. E' ingoud ricordare che alla stesura del
decreto ministeriale hanno partecipato i rappresgntelle societa scientifiche di
neuro fisiopatologia, rianimazione e medicina legahso unico nella storia della no-
stra legislazione. Ad oggi il contenuto delle deeme rimane validissimo nonostan-
te qualche problema applicativo che si € presem@lt@orso degli anni e che é stato
soggetto di studio da parte di alcuni gruppi dol@vnelle varie organizzazioni inter-
regionali. La corretta applicazione di queste noemenon solo, il presupposto per
I'attivita di identificazione e segnalazione di gqatiali donatori di organi e tessuti,
ma anche una moderna e chiara visione del momestito orte della persona che
certamente contribuisce ad aumentare la fiduciboperato delle strutture sanitarie
in particolare delle terapie intensive.
La normativa che regolamenta I'accertamento ergficazione di morte cerebrale si
fonda:

1. Legge n. 578 del 29 Dicembre 1993 "Norme suédaamento e certificazione

della morte".
2. Decreto n. 582 del 22 Agosto 1994 "Regolameetamte le modalita per I'ac-
certamento e la certificazione della morte".

3. Aggiornamento del Decreto Ministero della Sald&dl’11 aprile 2008.

Spiegare in modo chiaro a tutti la realta neuraaglella morte cerebrale e le moda-

lita del suo accertamento.
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Per fare questo bisogna per un attimo " asserdabsi vita quotidiana” e immettersi
in un reparto di rianimazione. E' una condizione sbmbra difficile da comprendere
perché estranea all'esperienza quotidiana, asswuta artificiale, che si verifica so-
lo in reparto di rianimazione: il cervello € morta,respirazione meccanica consente
al cuore ed agli altri organi di restare per urtcéempo vitali e funzionanti, pur in
un soggetto cerebralmente morto.

« Ma il soggetto e veramente morto?

+ Chi ha l'ultima parola sulla sua morte?
Andando per gradi, dobbiamo parlare della morteefatica: questa certezza della
morte é sicuramente il primo elemento di garangiajdale il cittadino ha bisogno di
potersi esprimere e, considerata la gran confustbed mass media hanno generato
nella popolazione con i concetti di coma proforedmorte cerebrale, non é facile
parlare della definizione di legge "la morte edasazione irreversibile delle funzioni
dell'encefalo” o dei segni di morte encefalica)'elettroencefalogramma isoelettri-
co, dell'assenza dei riflessi del tronco o dellamcaaza di flusso sanguigno a tutto
I'encefalo. Osservata e certificata la morte (lquethcefalica), il cadavere non viene
In nessun caso mantenuto connesso al respiratareameo, ma accompagnato co-
munque, o in obitorio, 0 , se idoneo e consenziahpeelievo, in sala operatoria. Un
altro punto importante e far comprendere che iligre di organi viene effettuato
come un intervento chirurgico: il corpo viene rigpt fino alla fine della procedura
e consegnato ai familiari integro mai deturpato.

« Come mai oggi si parla sempre piu di morte coi@ahon di morte encefalica?

- Cio significa che nonostante si abbia la certerzqu@si) della morte encefalica

non si e sicuri che il cadavere sia veramente cae&v

« L'uomo pone i suoi limiti di fronte alla morte?
La normativa non schiaccia le situazioni e i singolggetti ma sostiene, considera,
ogni situazione e i singoli soggetti : attuandaetica cosi omogenea si puo parlare di

etica alternativa a quella che ci viene offertarmestro tempo.
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2. Morte encefalica o morte corticale?

Gia da qualche tempo il fenomeno del coma irreldesiaveva richiamato
I'attenzione dei neurologi ed in particolare suire degli anni Cinquanta due studio-
si francesi, Mollaret e Goul8h avevano descritto una condizione chiamata coma
dépasségssia uno “stato oltre il coma”, riscontrabiletaato in soggetti collegati al-
le apparecchiature per la ventilazione polmonara.l@ caratteristiche del conolgé-
passéessi avevano segnalato lI'incapacita del pazientespirare autonomamente e
'assenza di sensibilita, di riflessi agli stimotli motilita e coscienza. Mollaret e
Goulon si erano limitati alla descrizione del fereor, rilevando che la nuova situa-
zione era il prezzo da pagare allo sviluppo sdieotie tecnologico, ma non si erano
spinti ad ipotizzare una eventuale equivalenza doma dépassé e morte
dell’organismo.
Negli U.S.A. circa dieci anni piu tardi veniva puibhto il documento al quale si fa
costante riferimento quando si discute del fenonu®ita ‘morte cerebrale’, ossia il
rapporto redatto dal cosiddettal Hoc Committee of the Harvard Medical School to
Examine Brain Deatl! un gruppo di esperti incaricati di prendere imesa condi-
zione di coma irreversibile. Il Comitato aveva widuato i criteri per effettuare una
diagnosi di coma irreversibile, equiparata alladgarpermanente delle funzioni ce-
rebrali, dalla coscienza ai riflessi del tronco efatico, e in ultima istanza ritenuta
equivalente alla morte. Per tale diagnosi era rsac&sriscontrare nel paziente:

1) non recettivita e non responsivita,;

2) assenza di movimenti o respirazione spontanei;

3) assenza di riflessi;

4) tracciato elettroencefalografico piatto, al @uélComitato aveva attribuito

valore di conferma della diagnosi.

Secondo le raccomandazioni contenute nel rappartiistanza di ventiquattro ore
doveva essere ripetuto I'esame clinico per confeemaisultati ottenuti dalla prima
rilevazione e rendere possibile la dichiarazionendrte del paziente; la procedura

doveva essere eseguita da un medico non coinvelte successive operazioni di

69 P. Mollaret, M. Goulorl,e coma Dépassé Rerue Neurologique, 101, 1, 1959,pp. 3-15.
70 Ad Hoc Committee of the Harvard Medical Sch@oEkamine Brain Death, i#ournal of the
American Medical Associatio205, 1968, pp. 337-340.
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prelievo e trapianto, per evitare sospetti di pnéisimdebiti interessi nella dichiara-
zione del decesso. Tali raccomandazioni provand aiembri del Comitato di Har-
vard, del quale facevano parte due chirurghi traplagi, erano consapevoli delle
ambiguita sottese alla applicazione della nuovagquora per I'accertamento di mor-
te. Evidentemente ricordavano che Barnard nonasiigitato ad eseguire il primo
trapianto di cuore, ma aveva pure condotto I'aereento e dichiarato la morte del
donatore (un paziente sottoposto a ventilazionestdascon traumi cerebrali in se-
guito ad un incidente): il cardiochirurgo avevalgvato il cuore dopo tre minuti
dall'arresto cardiocircolatorio successivo allogmenento delle apparecchiature per
la ventilazione e I'aveva trapiantato.

Si puo supporre che Barnard avesse agito in buem@ifnaro dell’esistenza di quel-
lo che il Comitato di Harvard deve aver percepibone un ‘conflitto di interessi’;
proprio il tentativo di cercare di evitare tale @itto ha richiamato I'attenzione sulla
ricerca di un metodo standardizzato in cui risskas definiti e distinti i ruoli ed i
compiti dei medici coinvolti nell’accertamento donte e nel trapianto.

Le conclusioni raggiunte dal Comitato di Harvardrer cariche di significative con-
seguenze pratiche, ed era inevitabile che di esgEgpassero non solo i medici, ma
anche i legislatori. Negli U.S.A. lo Stato del Kasaq41970) e quello del Maryland
(1971) sono stati i primi ad introdurre leggi chermettessero lI'impiego dei criteri
neurologici in alternativa a quelli cardiopolmongquando le circostanze lo consenti-
vano. Ma, come era prevedibile, la coesistenzaiftéirdnti modi di determinare il
decesso, con criteri ed esami cardiopolmonarizagli in modo esclusivo nella
maggioranza degli Stati, ha generato situaziontaifusione: un paziente poteva
dunqgue essere dichiarato morto in uno Stato egogmraneamente, vivo in un altro
se quest'ultimo non era dotato di una legge che eitesse I'uso dei criteri neurolo-
gici. Lo storico statunitense Pernick ha rilevattaiti che “nei dieci anni successivi
alla pubblicazione del rapporto di Harvard, le dexii dei giudici e la legislazione
dei singoli Stati crearono un mosaico fatto di nuwvecchi metodi, in conflitto tra
loro, per I'accertamento della morte della persoiia quindi necessario porre ri-
medio a tale situazione.

Nel 1980 era stata costituita dal Presidente dg&glii Uniti una commissione di stu-

dio, nota comeéresident’s Commission for the Study of EthicalldRems in Medici-
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ne and Biomedical and Behavioral Resedtdih cui primo intervento ufficiale & sta-
to dedicato proprio al problema della definizionentbrte. Nel documento della
Commissione erano analizzate le condizioni che @veveso necessario un aggior-
namento delle procedure per la determinazione detiete, e discusse le evidenze
mediche e scientifiche che avevano indirizzato dicieverso la comprensione della
morte come “il momento in cui il sistema fisiologidell’'organismo cessa di costi-
tuire un tutto integrato”. Il documento precisavee ¢'encefalo era considerato come
I'organo critico dell’integrazione corporea, e kssazione irreversibile di tutte le sue
funzioni decretava la perdita irrimediabile deltegrazione delle varie componenti
dell’organismo e dunque la morte. Ai fini dell’actzanento del decesso, la Commis-
sione ammetteva che si potesse mantenere |'ustwadigzionali criteri cardiopolmo-
nari e, limitatamente ai casi di pazienti in coro#aosti a rianimazione, introdurre
I'impiego di criteri ed esami neurologici. E ciorpeé secondo la Commissione “la
morte € un fenomeno unitario che puo essere aerneate accertato o mediante la
cessazione irreversibile delle funzioni cardiacpoémonare o attraverso la perdita
irreversibile di tutte le funzioni dell’intero enfedo”.

Le conclusioni della Commissione miravano a mostcdre la morte cerebrale totale
non fosse un radicale cambiamento del concettoattanma soltanto una conse-
guenza del progresso tecnologico che aveva repordisli alla medicina piu affida-
bili strumenti per rilevare la perdita delle funziaerebrali. | criteri e gli esami car-
diopolmonari potevano continuare ad essere utiiizzalvo nei casi in cui le circo-
stanze richiedevano I'impiego di altri criteri elshenti.

Un’altra significativa conclusione della Commissamguardava una proposta di sta-
tuto da adottare in tutte le giurisdizioni (conascicon il nome dUniform Determi-
nation of Death Act e I'acronimo U.D.D.A.), elaborato con la collagnione della
American Bar Associationdella American Medical Associatiorg della National
Conference of Commissioners on Uniform State L&sso riconosceva che: “un in-
dividuo che abbia subito o 1) una cessazione irséhite della funzione circolatoria
e respiratoria 0 2) una cessazione irreversibilelittie le funzioni dell’intero encefa-

lo, incluso il tronco encefalico, & morto. La detérazione di morte deve essere ef-

71 President’'s Commission for the Study of EthRadblems in Medicine and Biomedical and Behav-
ioral ResearcH)efining Death: A Report on Medical, Legal, andiE#h Issuesin the Determination
of Death,Washington, D.C., U.S. Government Printing Offit@g1.
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fettuata in accordo con gli standard medici actétlaa Commissione si era avvalsa
della consulenza di un gruppo di medici, espertiliverse discipline, per stabilire
quali criteri ed esami potessero essere utilizzaticondurre I'accertamento del de-
cesso, dal momento che non era ritenuto compitéedalatore disciplinare una ma-
teria di stretta competenza della scienza medica.

In Europa, la Gran Bretagna ha percorso una ssidde a quella statunitense, con
alcune distinzioni significative. Innanzitutto i oiei britannici per dichiarare il de-
cesso utilizzano criteri neurologici che non acamotla perdita irreversibile di tutte
le funzioni dell'intero encefalo, ma soltanto largiéa delle funzioni del tronco ence-
falico. La possibilita di impiego di criteri neuagici alternativi era gia stata avanza-
ta nel 1971 da due neurochirurghi del Minnesotahafaolas e Chou, i quali avevano
sottoposto ad osservazione i pazienti con danrebecali intracranici ed avevano
concluso che i danni irreversibili del tronco emdieb rappresentavano il punto di
non ritorno nel processo di morte. La certezzaestitenza nel soggetto di lesioni
intracraniche irreparabili e I'esclusione di tuitecause reversibili di disfunzioni del
tronco encefalico, come ipotermia ed intossicazidaefarmaci, erano presupposti
essenziali per la correttezza della diagnosi, peguale era necessario procedere a
valutare I'assenza di movimenti spontanei, di reggone (apnea protratta per 4 mi-
nuti), di riflessi mediati dal tronco encefalica;permanenza di tale condizione gene-
rale per almeno 12 ore permetteva la dichiarazidbmeorte. Mohandas e Chou rite-
nevano irrilevante I'impiego dell’elettroencefalagima, in quanto durante le osser-
vazioni condotte erano emersi casi di pazienticreservavano I'attivita elettrica ce-
rebrale seppure il tronco encefalico fosse compietde lesionato. Pertanto, una
volta soddisfatti i criteri clinici e neurofisiolog della morte cerebrale, essi ritene-
vano che I'esame condotto con elettroencefalogmaee da ritenersi privo di valore.
Nel Regno Unito la teoria sostenuta dai due neunaxghi del Minnesota ha ottenu-
to ampio consenso, tanto che nel 1976 la Conferehbtedical Royal Colleges and
their Faculties in the United Kingdom ha pubblicatodocumento in cui sono con-
tenuti condizioni e criteri clinici necessari pdfegtuare la diagnosi di morte del
tronco encefalico. Ipotermia ed intossicazione aanaci dovevano essere escluse
come possibili cause del coma, ma il documentartmico faceva anche riferimento

alla necessita di escludere altre cause del couad, rgversibili disturbi metabolici o
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endocrini. Una volta constatata 'assenza di regmne spontanea ed accertata la
causa del coma, conseguenza di una irreparabitéestrutturale del cervello, se-
guiva I'applicazione di prove per rilevare l'inaita delle pupille alla luce, 'assenza
di riflessi corneali, di riflessi vestibulo-oculadi risposte motorie prodotte da solle-
citazioni, di riflessi tracheali, di movimenti resgtori dopo la rimozione del ventila-
tore ed aumento della percentuale di anidride cachonel sangue. Elettroencefalo-
gramma e studi per accertare il flusso del sanglle oavita cranica non erano ri-
chiesti. Il periodo di osservazione poteva vareeconda della causa del coma: ri-
dotto a poche ore in caso di emorragia cerebrabtdymgato in caso di ischemia. Nel
1979 i Royal Colleges hanno esaminato e confermaiteri diagnostici stabiliti nel
1976 ed introdotto una novita significativa: la meodel tronco encefalico € stata e-
quiparata alla morte nella convinzione che le l@siweversibili del tronco encefali-
CO segnano un ‘punto di non ritorno nel processoatie.

Nonostante la differenza tra i criteri neurologscelti negli Stati Uniti ed in Gran
Bretagna, spetta comunque alle associazioni medlicdompito di dettare le diretti-
ve ed i criteri per I'accertamento della mortelll#eropa continentale € prevalso
dappertutto il criterio della morte cerebrale tetfadnche se non tutti i paesi si sono
spinti sino al punto di stabilire per legge unaimiefone di morte. Cosi é invece suc-
cesso nel nostro paese.

Nel nostro paese l'introduzione dei criteri neugito per accertare la morte e avve-
nuta in seguito ad intervento del legislatore riiino atto si e verificato nel 1975, con
una legge sul trapianto, nella quale si prevedexgizzo dei criteri neurologici per
accertare la morte del donatore di organi. L’acsednto del decesso mediante crite-
ri neurologici risultava essere limitato ai cascin era stata decisa la donazione de-
gli organi.

Nel 1993 un secondo intervento legislativo ha odperda separazione
dell’accertamento di morte dalla questione dellaadione. All'art. 1 della legge
viene indicata una definizione legale di morte:fiarte si identifica con la cessazio-
ne irreversibile di tutte le funzioni dell’encefald.a legge non reca indicazione di
criteri ed esami strumentali da utilizzare per dicdre la morte del paziente, un
compito che viene demandato ad uno specifico dedetMinistero della Sanita. La

legge del 1993 era stata preparata dai lavori dehi@to Nazionale per la Bioetica,
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il quale il 15 febbraio 1991 aveva redatto il piopparere sulla definizione e
I'accertamento di morte nel documento “Definizioeeaccertamento della morte
nelluomo”. Il documento del Comitato stabilisceechil concetto di morte e definito
dalla perdita totale e irreversibile della capaci&l’organismo di mantenere auto-
nomamente la propria unita funzionale” e proponellgehe nei primissimi anni
Novanta erano ritenuti incontrovertibili fatti datali fondamento scientifico: “la
morte avviene quando I'organismo cessa di essetattai e “esiste un centro coor-
dinatore e unificante nell’organismo umano: il edly’. La totale necrosi di tale or-
gano segna il passaggio dalla vita alla morte, stambe la possibilita di mantenere
per qualche tempo funzionanti gli organi che poesEssere trapiantati.

L’aver equiparato la morte cerebrale (totale otdahco encefalico) alla morte del
paziente ha legittimato la procedura di prelevdremgani mentre ancora erano in
funzione le apparecchiature per la ventilazionestts la morte del paziente e la
necessita di mantenere in buone condizioni glimrda prelevare sembravano costi-
tuire valide giustificazioni. | buoni risultati cHa tecnica del trapianto ha iniziato a
far registrare hanno contribuito a determinare esir@stanza singolare: I'incremento
delle liste di attesa dei pazienti bisognosi dinwovo organo. La scarsita di organi
provenienti dal pazienti in stato di morte cerebrll fatto di considerare il trapianto
come la terapia piu efficace per un sempre crescenimero di patologie, hanno
comportato la necessita di incrementare il numeialdnatori. Il dibattito si € arric-
chito di nuove proposte (I'uso di organi proveniat@ animali geneticamente affini
alluomo, ma anche la produzione di veri e propgami artificiali) e di ‘riscoperte’
di procedure che erano state abbandonate o trés@opo I'avvento dei criteri neu-
rologici per accertare il decesso.

All'inizio dell’attivita di trapianto, gli organi eano prelevati da donatori cadaveri, il
decesso dei quali era dichiarato dopo alcuni midalfiarresto cardiocircolatorio. Il
rapporto di Harvard, introducendo il criterio deffeorte cerebrale, ha rivoluzionato
la procedura di ottenimento degli organi, sempmiiic I'organizzazione
dell'intervento ed agevolato il lavoro dei chirurgima ha anche circoscritto il pool
di potenziali donatori. La situazione di scarsit@aeste risorse ha indotto a studiare
metodi per recuperare organi da cadaveri a cuonsof@revenendo i danni dovuti

all'arresto cardiocircolatorio. Gli esiti favorevaloprattutto nel caso del prelievo dei
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reni, si sono ottenuti nei centri che hanno adotiaiprocedura di prelievo dai cosid-
detti non-heart-beating cadaver donors, ossia atboncadaveri a cuore fermo, con-
trapposti ai heart-beating cadaver donors, paziantbndizioni di morte cerebrale,
nei quali la ventilazione artificiale viene contata durante il prelievo.

Alcuni paesi d’Europa hanno adottato, 0 mantemyuiesta procedura accanto a quel-
la del prelievo da heart-beating cadaver donorsspedali universitari a Maastricht
e Zurigo, ad esempio, si operava sin dagli inifiatévita del trapianto con reni ot-
tenuti da cadaveri a cuore fermo, senza che cefasa procedura standardizzata. |l
passo piu significativo verso la standardizzaziérstato I'approvazione nel 1992 di
uno specifico protocollo per il prelievo degli omgaa cadaveri a cuore fermo, avve-
nuto negli U.S.A. ed indicato con il nome di ‘prottlo di Pittsburgh’. Esso rappre-
senta il tentativo fatto da un Centro di trapiastEtunitense di formalizzare la proce-
dura per la dichiarazione di morte, la gestionepdgienti morenti ed il prelievo de-
gli organi da donatori a cuore fermo e per superamblemi etici generati da tale
pratica. Le norme previste da tale protocollo sstae modificate ed adottate da al-
cuni centri europei.

Il protocollo di Pittsburgh si riferisce esclusivante al prelievo di organi da pazienti
il cui decesso sia stato la conseguenza della sesgpee dei trattamenti, che si riveli-
no per il paziente un peso eccessivo rispetto @efie attesi; la richiesta di interru-
zione puo essere presentata dal paziente, o dellfamiglia o da chi agisce in sua
vece (ad esempio dal tutore legale); la dichiarezidi morte deve essere conseguen-
za di un accertamento condotto mediante l'uso itercicardiopolmonari. La richie-
sta di donare gli organi dopo la morte deve essea@zata dal paziente o dalla sua
famiglia, e non da medici o membri dell'organizzam ospedaliera, per evitare in-
debite pressioni sul malato. Secondo il protocddwono essere fornite tutte le in-
formazioni indispensabili per ottenere il consengormato all’avvio delle opera-
zioni di prelievo e tale consenso potra esserecadeoin qualsiasi momento senza
che cid comporti costi o pregiudizi verso il pazeenTra le informazioni fornite al
paziente si devono ricordare quelle relative atispgnsione dei trattamenti che sara
completata nella sala operatoria, dove sarannaipositi cateteri per la perfusione
degli organi prima che si sia verificato I'arrestardiocircolatorio e al prelievo degli
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organi che iniziera successivamente al decessbiadito due minuti dopo l'arresto
cardiocircolatorio.

La decisione di interrompere i trattamenti cossitei il presupposto per la futura uti-
lizzazione del corpo, cosi come il consenso dedlliessato rappresenta la condizione
di liceita dei successivi interventi necessariipeontrollo del processo di morte e la
conservazione degli organi. Oltre il coinvolgimedt pazienti che richiedono la so-
spensione dei trattamenti, caratteristico del maito di Pittsburgh € il tempo di atte-
sa di soli due minuti; essendo esso estremameadddaiconsente ai chirurghi di e-
spiantare tutti gli organi del deceduto e di trapai con buone possibilita per il ri-
cevente; d’'altro canto cid comporta grossi probletii (due minuti sono troppo po-
chi per stabilire il decesso di un paziente).

Questo spiega perché altri protocolli attualment@so in Europa propongono pru-
dentemente un periodo di attesa piu lungo. Il mwito di Maastricht, adottato
dall'Ospedale Universitario olandese nel 1995, edevche la dichiarazione di morte
possa essere effettuata dopo dieci minuti dalkdoreardiocircolatorio e che si pos-
sano utilizzare donatori appartenenti a quattrerdi® categorie: a) soggetti che sono
stati dichiarati morti al di fuori della struttucsspedaliera; b) pazienti che sono stati
sottoposti senza successo alle procedure di riaandme; ) pazienti terminali ai qua-
li sono sospesi i trattamenti; d) pazienti in preswcondizioni di morte cerebrale che
hanno subito un arresto cardiocircolatorio prime fdsse iniziato I'accertamento di
morte. Il tempo di attesa di dieci minuti imponstrezioni al tipo di organi da prele-
vare: a causa dei danni che la mancanza di ciiool@puo produrre e per limitare il
conseguente rischio di esporre il ricevente adrapidnto con scarsa possibilita di
riuscita, dai donatori a cuore fermo sono prelesaitianto i reni.

Nel Dipartimento di Chirurgia Viscerale e Trapiamtmella Divisione di Nefrologia
dell’Ospedale Universitario di Zurigo, I'adozionelgrotocollo olandese ha compor-
tato una modifica al fine di uniformare il tempoatiesa dopo l'arresto cardiocircola-
torio, passando dai cinque minuti, decisi dal goupyizzero, a dieci minuti di attesa.
Sebbene questi centri europei di trapianto foseperyativi da diverso tempo (Maa-
stricht aveva iniziato il programma di trapianta pami anni Ottanta e Zurigo nel
1985) non erano dotati di un protocollo formale slehilisse le modalita operative

da seguire per il reperimento degli organi. Quesigenza € emersa dopo che il di-
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battito internazionale sul protocollo di Pittsburgh mostrato nuove opportunita di
ottenimento degli organi e nuovi problemi eticinequello della deliberata scelta di
sospensione di trattamenti, che comporta comurajoette del paziente.

| protocolli per il prelievo di organi da donataeuore fermo — € bene qui sottoline-
arlo - non sono pensati in alternativa alle procedli prelievo da donatore a cuore
battente, bensi sono stati affiancati ad esse greae di sopperire alla costante ca-
renza di organi da trapiantare. Tuttavia il lorgiego induce ad una prima conside-
razione generale: almeno per il trapianto di alargani non e affatto indispensabile
la nozione di morte cerebrale. Dopo questa bremeastlella definizione di morte,
bisogna ricostruire un’altra storia: quella dekazioni suscitate dalla nuova defini-

zione di morte.

3. La hioetica e la definizione di morte.

In ordine cronologico la prima reazione al rappaleb Comitato di Harvard, pubbli-
cato nell’agosto del 1968, proveniva da Hans Jartes,con grande tempismo gia in
un intervento tenuto nel mese successivo, aveviazat@ una sua prima critica alla
definizione proposta da quel Comitato, poi ripressviluppata ulteriormente in un
saggio,Against the Streaffy considerato ormai un classico della letteratwitas
morte cerebrale. A quella presa di posizione itezgeguirono numerose postille e
una fitta corrispondenza, che di poco precede lgemh Jonas, segno della sua co-
stante attenzione a questo problema. L'occasiorguélila corrispondenza era data
da un caso che si era verificato in Germania, di donna dichiarata cerebralmente
morta, mantenuta tuttavia in quella condizione lmscopo di farle proseguire una
gravidanza in corso. Il caso contribui a riacceaderGermania la discussione sulla
morte cerebrale (come poteva un cadavere portargiana gravidanza e addirittura

- come avvenne - ‘decidere’ di interromperla coa aborto spontaneo quando il feto

72 Orain H. Jonag,ecnica, Medicina ed Etica. Prassi del principigpensabilita Einaudi, Torino
1999.
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non era piu vivo?) e le ‘vecchie’ tesi di Jonas atnarono di non essere affatto in-
vecchiate.

Con la nozione di morte cerebrale il Comitato drntdad aveva preteso di dare una
definizione precisa di un fenomeno che di per s o consente: non e possibile
tracciare una netta linea di demarcazione tratlaevzia morte e per questa ragione é
meglio usare - se proprio si vuole - una definigiat morte la piu ampia possibile,
che tenga cioé conto di tutti gli elementi a nodisposizione (e non soltanto di quel-
li connessi al funzionamento di un unico organa,®ire determinante come il cer-
vello). Inoltre Jonas esplicitava la sua diffidenvaaso questo tentativo di ridefini-
zione della morte perché era mosso da intentigdsiti troppo palesi: rendere leciti i
prelievi degli organi a cuore battente, cioe meiitrespiratore € ancora collegato al
paziente. Il Comitato di Harvard aveva confusordijpema teorico della definizione
della morte e del suo accertamento, con quellagaatonnesso a cosa fare di pa-
zienti il cui cervello aveva cessato irreversibifteedi funzionare. Di piu esso aveva
preteso di risolvere i problemi pratici con una vaualefinizione teorica della morte.
Questa in realta era una pura “finzione” con lalgsaintendeva aggirare I'ostacolo
al prelievo a cuore battente, dichiarando appurgaziente in coma irreversibile gia
morto.

Quando Jonas formulo la sua critica, essa potewérsee una fumosa speculazione,
priva di fondamento scientifico. In realta I'unichiezione che gli si poteva avanzare
e di non aver distinto lo stato di morte cerebdd#lo stato vegetativo persistente; a
sua difesa va peraltro detto che a quell’epocadtindione non si era ancora affer-
mata nella letteratura scientifica. Sarebbe tudtaagliato sostenere che oggi le sue
critiche resterebbero ancora valide riguardo abdosvegetativo persistente, ma ina-
deguate riguardo allo stato di morte cerebralechgenel primo caso i pazienti sa-
rebbero effettivamente vivi, mentre nel secondotmBer Jonas sono ancora Vvivi in
entrambi i casi. A ben vedere egli intende contest®n un determinato criterio di
morte cerebrale, ma l'idea che sta alla base diquerio in quanto tale, vale a dire
che la morte del cervello possa essere interpretaie la dissoluzione del centro in-
tegrativo dell’intero organismo e quindi come larteai quella individualita corpo-
rea nella sua interezza. Jonas contesta che & fgggimamente passare - senza so-

luzione di continuita - dalla diagnosi di morte el@ale o corticale che sia, alla dia-

73



gnosi di morte umana. Un paziente in coma irrebdesidovuto ad un’estesa distru-
zione del cervello, che respira - con o senza illaudel respiratore - € comunque
ancora vivo. Jonas si oppone ante litteram, a guw#le Shewmdr, qualche decen-
nio piu tardi, chiamera la “litania delle funziontegrative” ed in questo modo pre-
corre I'attuale dibattito sulla validita scientdiali una definizione di morte espressa
in termini neurologici.

Ma Jonas anticipa I'attuale dibattito anche in lirossenso e precisamente ponendo-
si il seguente interrogativo: “la domanda giusta @0“E’ morto il paziente?”, ma
“che fare di lui”, che resta pur sempre un pazieht€on questa domanda egli spo-
sta gia la discussione dal piano medico-scientdicuello etico-filosofico, da quello
dei fatti a quello dei valori. Cio che dobbiamoeaterci di fronte ad un essere umano
il cui cervello ha smesso irreversibilmente di fimmare € che cosa siamo moralmen-
te autorizzati a fare di lui. La decisione da pexede assiologica e non data da una
presunta nuova definizione scientifica della morte.

La conclusione di Jonas € ben nota: quei paziemtisono ancora morti, ma stanno
morendo ed € umanamente giusto lasciarli moriran@a il cervello ha smesso di
funzionare siamo dunque autorizzati alla sospeest® trattamenti di sostegno di-
venuti inutili. 1 trattamenti vanno sospesi non g il paziente sia gia morto, ma
perché non ha piu alcun senso prolungare queluesldvita. Ma - e qui e del tutto
evidente la posizione contraria al prelievo degfjami a cuore battente - lo si lasci
morire sino in fondo, non arrestando momentaneaema 'aiuto del respiratore il
processo di morte, in modo da procedere al preldaiosuoi organi nelle migliori
condizioni. Secondo Jonas bisogna sospendere l&lazéone e lasciare che
“l'organismo come un tutto” cessi di vivere primigpdocedere eventualmente al pre-
lievo degli organi.

Tra i primi critici della definizione di morte cdymle va annoverato anche un altro
filosofo, Josef Seifert, noto nel nostro paese ayito per un ampio studio dedicato
all'analisi del concetto di persona. Lo sforzo daeclompiuto in quest'opera € di fon-
dare una metafisica personalistica, che riconolassastanza personale tutte le ca-
ratteristiche della sostanza indicate da Aristoteike altre caratteristiche irriducibili a

guelle delle sostanze a-personali, prima tra tuitsla di essere un soggetto spiritua-

73 D.A. Shewmon, C. MachadBrain Death and Disorders of Consciousnesgringer, Us 2009.
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le. In tal modo, Seifert coniuga insieme la metefi<lassica e la scoperta della sog-
gettivita propria della filosofia moderna.

Sulla base di questa concezione filosofica egd, \@rso la fine degli anni Ottanta,
durante la riunione dello Working Group sulla mocerebrale, organizzato dalla
Pontificia Accademia delle Scienze, aveva contedtapretesa di concepire la morte
cerebrale come equivalente alla morte di fattordindividuo. E a questa posizione
egli € rimasto fedele nel corso degli anni, dedilcan diversi contributi.

Secondo Seifert la questione della morte delluomplica domande squisitamente
filosofiche: Chi € 'uomo? Che cosa € la vita unfaBaquali ragioni abbiamo per i-
dentificare la cosiddetta morte cerebrale con latendell'essere umano? Egli ritiene
che la questione decisiva sulla morte sia filosocche pertanto le risposte alle do-
mande sulla morte umana vadano anzitutto riceregte filosofia, e non nella medi-
cina. Il fatto che una persona venga consideratdangoiando il suo cervello € morto
non e di per sé una tesi medica, ma una tesi fitessche affonda le sue radici in un
certo modo di concepire la persona umana. L’egenza tra la morte cerebrale e la
morte delluomo e dunque frutto di una errata caiwee della persona, una conce-
zione riconducibile a diverse dottrine filosoficltbe a) riducono materialisticamente
la persona all’attivita di tutto il cervello o bj) uha parte di esso, la corteccia cerebra-
le, oppure c) identificano nel cervello la sedd’deima, oppure d) attribuiscono al
cervello un ruolo unico di integrazione delle fuordi biologiche dell’organismo, al
punto che la sua distruzione renderebbe I'organismpuro conglomerato di organi.
Nel suo saggi Seifert si propone di smontare punto per puntstjggiattro argo-
menti utilizzati solitamente per identificare la neocerebrale con la morte di fatto.
Le sue critiche potranno apparire ad alcuni pogoviteenti, poiché fondate su una
tradizione che considera I’ ‘essere persona’ come earatteristica ontologica pro-
pria di ciascun individuo umano, indipendentemelfaievenir meno delle attivita ce-
rebrali. Da piu parti oggi in effetti in ambito lgitico si sostiene al contrario una se-
parazione tra la nozione di persona e quella diressmano; ma anche senza voler
entrare qui nel merito della questione si dovrarpgistrare un fatto di notevole inte-

resse: sia che si accetti una concezione tradieiatigpersona - come Seifert - sia

74 J. SeifertBrain Death. ActuallyDeath?in “The Monist”, 76, 2, 1993, pp. 175-202.
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che la si contesti radicalmente - come, tra gii,afingef” - I'attuale dibattito intor-
no alla morte cerebrale mostra una sorprendenteecganza intorno all’ammissione
che individui il cui cervello ha smesso irreverkiiente di funzionare vadano co-
mungue considerati come esseri umani ancora viviéptioblema allora non e tanto
se quegli individui siano ancora, 0 non siano persone, quanto piuttosto che cosa
siamo autorizzati a fare di loro, sapendo che camuardi fatto non sono ancora mor-
ti.

E’ su questo che in realta oggi si confrontano iolthe - come Jonas e Seifert - ri-
tengono del tutto illeciti sotto il profilo moraleprelievi di organi a cuore battente,
perché effettuati su esseri umani ancora vivi,lerocche - come Singer - ma anche
altri con diverse motivazioni -, li ritengono a eehinate condizioni leciti, nonostan-
te essi avvengano da esseri umani che non sonoaamooti. Ma € opportuno sotto-
lineare che da entrambi i fronti - come chiaramersgelta dai saggi di Seifert e di
Singer che qui presentiamo - ci si riferisce adiadcricerche medico-scientifiche che
nel corso degli anni Novanta hanno progressivameraso la credibilita della no-
zione di morte cerebrale.

| contributi di Truog e Shewmon risalgono alla sete meta degli anni Novanta, ma
gia nella prima meta il concetto di morte cerebeke alquanto vacillante. Prima di
tratteggiare la significativa produzione di quekie autori bisogna citare Amir Ha-
levy e Baruch Brody? rispettivamente un medico ed un filosofo, che aaao la te-

si che i test clinici proposti per accertare la aerebrale non assicurano che tutte
le funzioni cerebrali siano di fatto cessate e wagprecisamente indicate tre aree di
persistente funzionamento: la regolazione neurocoate, la funzione corticale co-
me mostrato da reperti elettroencefalografici nsoelettrici, alcune funzioni del
tronco cerebrale come mostrato dai potenziali ei.oca

Cio significa che in alcuni casi di pazienti didfaith cerebralmente morti persiste
I'attivita della ghiandola ipofisi e del centro meso (I'ipotalamo) che la controlla.
La persistenza del funzionamento e attribuita #ibfahe tali strutture, pur essendo
situate all'interno della scatola cranica, ricevéam@ropria irrorazione sanguigna non

dall'arteria carotide interna né dall’arteria vértae, le quali portano il sangue al

75 P. SingenMorte cerebrale ed etica della sacralita della vita Bioetica, VIII, |, 2000, pp.31-40.
76 A. Halevy, B. BrodyQuestioni mortali. L'attuale dibattito sulla morteerebrale e il problema dei
trapianti, in Bioetica, VIII, I, 2000, pp. 155-175 (a curaRl Barbaro, P. Becchi).
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cervello, bensi da piccoli rami dell’arteria cadetiesterna, che irrora il tessuto del
ViSO e pud non essere interessata dal processe@aitice alla morte cerebrale.
L’attivita dell'ipofisi e dell'ipotalamo € evidenaia dalla conservazione della secre-
zione dell’ormone antidiuretico. Nel pazienti innctizioni di morte cerebrale con i-
pofisi distrutta si manifesta il cosiddetto diabeteipido, ossia il rene perde la capa-
cita di concentrare le urine ed il paziente elimamahe 10-15 litri di urina al giorno.
Ma in un certo numero di pazienti (circa il 20%) cion avviene e dimostra che, pur
in stato di morte cerebrale, in quei soggetti perena funzionalita dell'ipofisi.

La seconda osservazione riguarda I'impiego dettelencefalogramma. Se si utiliz-
za l'elettroencefalogramma nei pazienti dichiacatiebralmente morti in base ai cri-
teri britannici - di tipo soltanto clinico e riférallo stato del tronco cerebrale - € pos-
sibile osservare una debole attivita elettricagleale si spegne dopo 24-48 ore.
L’esame evidenzia dunque che talvolta in alcuneeztella corteccia cerebrale per-
mane I'attivita elettrica.

L’ultima osservazione riguarda un esiguo numeraadii in cui i pazienti sono di-
chiarati cerebralmente morti in base ai critemicii della morte cerebrale totale e ad
esami strumentali, come I'elettroencefalogrammardgstrazione dei cosiddetti po-
tenziali evocati uditivi del tronco cerebrale, ysrassi non corrente nella diagnosi di
morte, mostra deboli attivita elettriche empiricaneerilevabili, anche se destinate a
spegnersi entro breve tempo.

Le osservazioni cliniche contenute nella lettei@tonedica, oltre a provare che per-
mangono attivita residue, e cio in contrasto adiinizione di morte cerebrale totale
che vorrebbe la cessazione irreversibile di tudtéuhzioni cerebrali, provano anche
che differenti aspetti del funzionamento cerebdesano in momenti diversi. Gl
autori giungono cosi alla conclusione che ognianditotomia tra la vita e la morte
basata sul funzionamento cerebrale e sotto il lprbfologico insostenibile. La morte
€ un processo che si svolge secondo un contindarmperdita del funzionamento ce-
rebrale non avviene in un unico punto di tale canim. Ma se e cosi, allora invece
di concentrasi sulla ricerca di una pressoché isipde definizione di morte sulla
base di criteri neurologici, dobbiamo stabilire ljeamportamenti siano eticamente
giustificabili verso soggetti che sono gia entregi processo di morte, senza essere di

fatto ancora morti.
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Come si vede il discorso si sposta dal piano sfiemta quello etico e gli autori a-
vanzano al riguardo una loro interessante propdstgpossiamo cosi sintetizzare: si
puo eticamente giustificare che ad un pazientguale abbia irreversibilmente per-
duto la capacita di coscienza, venga sospesa gsiatsisistenza utile soltanto a pro-
lungare la sua vita biologica; se egli ha prevemtignte dato il proprio consenso, 0
lo ha fatto la sua famiglia, pud essere sottopabkfrelievo dei suoi organi, quando
siano stati soddisfatti i criteri per 'accertameniella morte cerebrale totale; per de-
stinare il cadavere all’obitorio occorrera invedteadere la cessazione dell’attivita
cardiaca. Da notare: i prelievi avverrebbero pitneno nella condizione attuale, di
morte cerebrale totale, ma non perché i donatajuilla condizione siano gia biolo-
gicamente morti, bensi perché in quel momento aelgsso di morte si ritiene che |l
prelievo degli organi sia eticamente sostenibilaaldonclusione molto diversa da
guella di Jonas e di Seifert, la quale tuttaviatgalalla medesima constatazione
dell'impossibilita di stabilire una definizione diorte in termini esclusivamente ce-
rebrali.

Proprio questo aspetto va ora meglio delineatcashbidise delle ricerche mediche
poc’anzi richiamate di Shewmon e di Truog. Si &att due autori molto diversi fra
loro per formazione culturale, che tuttavia sonmginel corso degli anni Novanta a
maturare una posizione estremamente critica ndraman della morte cerebrale. E’
quindi opportuno soffermarsi per un momento sutilezione del loro pensiero. Gia
nel 1992 Robert Truog aveva pubblicato con Janae&l&f’ un saggio, Rethinking
brain death, in cui con un’ampia documentazionerdgifica si dimostrava che i pa-
zienti, i quali rispondono agli attuali test newgici per accertare la morte cerebrale,
non necessariamente presentano la perdita irreilerdi tutte le funzioni cerebrali e
cio sta ad indicare che la completa cessazionalidunzioni non sarebbe diagnosti-
cabile sulla base dei test standard adottatiitkroo della morte cerebrale totale non
sarebbe dunque coerente con i test utilizzati peergarla. La tesi non era in realta
completamente nuova, anche se avvalorata da urssstamte mole di studi e ricer-
che empiriche. Il neurologo inglese Pallis - corbbiamo gia visto - aveva rilevato

che in alcuni pazienti in condizione di morte ceadbil tracciato elettroencefalogra-

77 T.D. Truog , J.C. FackleGonsiderazioni sulla morte cerebrale criticaGare Medicine”, 20,
1705,-1713, 1992.
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fico non e isoelettrico e che pertanto soltantpéadita irreversibile delle funzioni
del tronco encefalico puo essere diagnosticataodanaffidabile.

A sostegno della loro tesi, Truog e Fackler portquattro argomenti che si possono
riassumere nel modo seguente. In primo luogo, itiinpazienti, giudicati in stato di
‘morte cerebrale’ secondo gli esami in uso, noreguta meno la funzione endocri-
no-ipotalamica, segno che l'ipotalamo regola andattivitd ormonale; in secondo
luogo, in pazienti che si trovano in tale statmpservata I'attivita elettrica cerebrale;
in terzo luogo, alcuni pazienti continuano insotgamente a reagire agli stimoli
ambientali; in quarto luogo, in pazienti definigrebralmente morti sono conservati i
riflessi spinali. Da cio gli autori inferivano clgdi attuali mezzi clinici accertano sol-
tanto la cessazione di alcune funzioni dell’'enaetldi fatto, diagnosticano soltanto
la morte corticale. Ma se la situazione é quediaaasi deve smettere di fare riferi-
mento alla ‘morte cerebrale totale’ e favorire untamento radicale nel modo di
concepire la morte delluomo accettando la defonzi di morte corticale: questa la
conclusione dei due autori.

Nasceva tuttavia un problema: dichiarare morti stiggon danni irreversibili alla
corteccia cerebrale comportava che anche i soggestiato vegetativo persistente,
privi di coscienza, ma con battito e respirazioowaomi, fossero dichiarati morti.
Cio avrebbe, forse, risolto l'incoerenza formalkatiga alla morte cerebrale totale,
ed incrementato il numero dei potenziali donatorgani, ma chi sarebbe disposto
a seppellire individui in quella condizione? Neldsaggio Truog e Fackler rispon-
devano al quesito sostenendo che la continuazietla espirazione e del battito
cardiaco spontanei in soggetti irrimediabilmentipdi coscienza € insignificante,
dal momento che cio che e rilevante per gli ess@ani, vale a dire la capacita di
coscienza e di interrelazione, € ormai perdutcsperpre.

Evidentemente Truog doveva essersi reso conto diffileolta pratiche generate dal-
la proposta formulata insieme a Fackler. Infattiun lavoro pubblicato autonoma-
mente nel 1997 (che qui presentiamo in traduzitaieuna), egli prendendo le mosse
dalle critiche gia in precedenza avanzate nei ootifidella nozione di morte cere-
brale totale, giunge a prospettare una soluziorieordiversa: non piu la sostituzione
della morte cerebrale con quella corticale, matakmo al tradizionale standard car-

diorespiratorio.
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Beninteso, I'approccio corticale continua - secofdaog - ad essere corretto per “i-
dentificare cio che & unicamente rilevante per tatendi una persona”; ma cio che
ora si sottolinea e che la morte di un essere ureacmmunque la morte di un orga-
nismo e questa non si identifica con nessun anitesclusivamente cerebrale, tanto
meno con quello della morte corticale. Quest'ultioniterio fa sorgere piu problemi
di quanti pretenderebbe di risolvere sostituendfiainozione di morte cerebrale to-
tale.

Anzitutto allo stato attuale delle nostre conoseedabbiamo ammettere che risulta
impossibile diagnosticare in modo sicuro l'irrevbiiga dello stato vegetativo persi-
stente; in secondo luogo, nonostante siano pasksatni decenni dall’introduzione
della nozione di morte cerebrale la stragrande magza degli esseri umani conti-
nua a percepire la cessazione del battito carckatella respirazione come il segno
incontrovertibile della fine della vita, mentreigite controintuitivo considerare morti
pazienti che ancora respirano.

Le incoerenze teoriche generate dalla nozione diaroerebrale e le difficolta prati-
che originate da quella di morte corticale spingeerso il ritorno ai tradizionali cri-
teri cardiopolmonari: ad essi Truog propone nuovameli fare affidamento per la
diagnosi di morte di ciascun essere umano. Cicdahneue viene proposto é una vera
e propria inversione di marcia. Ma, attenzione,stueon implica necessariamente
la fine dei trapianti. Abbandonare la morte cerkbreon significa sospendere i tra-
pianti, ma trovare per essi una diversa giustifma da quella sino ad oggi offerta
da una nozione di morte cerebrale sempre piu teatial Ed € proprio con un ri-
chiamo alla necessita di dare un fondamento etit@pianti che si conclude il sag-
gio qui presentato.

Va peraltro segnalato che Truog, piu recentemeriter@ato sull’argomento, affer-
mando che non ci si deve piu chiedere se un cedi@pte con un esteso danno cere-
brale irreversibile & morto, ma se l'interventopdélievo dei suoi organi pud procu-
rargli un danno: se non € questo il caso (poictie&esempio, e totalmente e irreversi-
bilmente privo di coscienza) ed ha preventivamesf@esso il proprio consenso alla
donazione, allora il prelievo degli organi € morahte lecito. Il reperimento degli
organi dovrebbe dunque essere guidato dai prietigi del’autonomia e della non-

maleficenza (non-maleficence). L'adozione di talnpipi eviterebbe le problemati-
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che delle incoerenze fra definizione, criterio & {ger accertare il decesso e consenti-
rebbe di superare il divieto di prelevare organpdaienti che non si trovino in con-
dizioni cliniche di morte cerebrale totale. Insomrpar accertare la morte non resta
che ritornare al tradizionale standard cardiorespiio, per rendere leciti i prelievi &
tuttavia sufficiente che essi avvengano nel rigpéttalcuni principi etici, ma anche
prima che si verifichi la morte di fatto del pazerinon solo quella cardiorespirato-
ria, ma persino quella dell'intero cervello).

A conclusioni diverse, ma percorrendo un camminio qegti versi simile, giunge
Shewmon. Durante gli anni Ottanta Shewmon era statoconvinto sostenitore della
validita scientifica della morte cerebrale. Chiamatfare parte dello Working Group
sulla morte cerebrale, promosso nel 1989 dallaiff@atAccademia delle Scienze,
Shewmon - a differenza di Seifert che nella medasitcasione gia si era ferma-
mente opposto - aveva difeso la validita sciergtificl’attendibilita dei criteri e dei
test impiegati per accertare la morte dell'intercefalo (whole brain death), nella
convinzione che fosse corretta I'equazione tra enoerebrale e morte del paziente,
mentre invece criticava sia la validita dell’equam tra morte del tronco encefalico
e morte dell’organismo sia quella tra morte colica morte della persona. Una e-
guazione quest’ultima di cui egli era persino giuatsostenere la correttezza sotto il
profilo filosofico. Alla meta degli anni Novanta 8lkmon ha tuttavia mutato com-
pletamente le proprie convinzioni, come bene vidoeumentato dal saggio qui tra-
dotto.

Ad un tale cambiamento ha contribuito soprattudteua diretta esperienza clinica,
I'osservazione di alcuni soggetti, diagnosticatsiato di morte cerebrale, vissuti, sia
pure privi di coscienza, per settimane o mesi, qualche caso addirittura per anni.
Organismi dichiarati in stato di morte cerebralpragvivono molto piu a lungo di
guanto si potesse immaginare, e cio implica cheeiVello non é cosi essenziale,
come invece si riteneva, per il funzionamento irdég dell’organismo. Ma se la
morte del cervello non e piu un indicatore dellart@oravvicinata di tutto
I'organismo cio significa che viene a cadere ilgugposto fisiologico su cui si reg-
geva la morte cerebrale, vale a dire che un cogpebcalmente morto non fosse co-
munque in grado di mantenere se non per poco téamzani cardiovascolari stabi-

li. Sulla base di queste considerazioni Shewmoruetg a contestare radicalmente
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I'idea, ancora molto diffusa, che il cervello raggpenti I'organo responsabile del
funzionamento integrato delle diverse parti di vgamismo e che, come tale, ne co-
stituisca il “sistema critico”. In realta il corpo quanto tale non possiede un sistema
di questo genere localizzato in un organo. L’'umtagrativa di un organismo non é
gualcosa di imposto dall’alto (dal cervello) ma f@momeno olistico fondato sulla
mutua interazione di tutte le parti del corpo.

Su queste basi Shewmon e giunto ad elaborare u iocbncepire la morte che
conferma l'idea che essa sia la perdita dell'umtagrativa del corpo, ma fa dipen-
dere una tale unita non piu da un organo sia pupsitante come il cervello, bensi
dal corpo nella sua interezza, e consiste nel uaggnento di un punto di non ritor-
no, nel quale la tendenza intrinseca del corpaalatosviluppo, della vita alla sua
conservazione é irrimediabilmente perduta. Quam@oraggiunto questo punto, ac-
certabile clinicamente con la cessazione protradgiéa circolazione sanguigna per
20-30 minuti circa, risulta inefficace qualsiasiervento medico finalizzato a scon-
giurare I'exitus. Cio che dunque si prospetta e defizione di morte circolatorio-
respiratoria che quand’anche - come sostiene Shawnmon € esattamente quella
tradizionale cardiopolmonare, gli € per lo mengriatica molto vicino.

Anche questo nuovo modo di procedere all’accertamneel decesso non comporte-
rebbe di per sé un arresto dell’attivitd dei trafiiama introdurrebbe un importante
cambiamento di criteri e test per determinare lartence quindi procedere
all’eventuale prelievo, che avverrebbe non piu @arelattente, bensi a cuore fermo.
Questa proposta - come lo stesso Shewmon ammetigentura del contributo qui
presentato - ricorda le procedure di prelievo dasiadetti non-heart-beating-
cadaver-donors previsti dal gia citato protocoll@ttsburgh. Secondo tale protocol-
lo & possibile il prelievo degli organi da un satgelichiarato morto mediante i tra-
dizionali criteri cardiopolmonari, dopo che questia sua famiglia abbia deciso di
sospendere i trattamenti di sostegno vitale. Landi®one sembrerebbe nel tempo di
attesa prima di procedere alla dichiarazione diteneral conseguente prelievo: due
minuti di cessazione del battito cardiaco sarebbesecondo il protocollo di Pit-
tsburgh - sufficienti; ma Shewmon e ben consapegeldatto che si tratti di un pe-
riodo troppo breve per dichiarare morto un paziepée questo propende per un las-

so di tempo maggiore: 20-30 minuti. Tuttavia il Kwmtributo da origine ad una per-
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plessita, poiché non é chiarito se questo periaditesa, probabilmente sufficiente
per raggiungere il sicuro punto di non ritorno, ache quello ritenuto indispensabi-
le prima di iniziare il prelievo degli organi. $esi fosse Shewmon giungerebbe e-
sattamente alla stessa conclusione di Jonas, ¢ qeatla lettera del 1992, ripresa qui
di seqguito, propone esplicitamente di aspettar@2@ninuti prima di procedere al
prelievo degli organi. Resta pero da vedere se dojesto periodo gli organi sareb-
bero ancora effettivamente utilizzabili. Forse strpbbe trovare una soluzione in-
termedia tra i due minuti (troppo pochi) e i 204&thuti (probabilmente troppi, per
lo meno per alcuni organi): in questo senso poesblessere significative le espe-
rienze dei centri europei di trapianto che hannmattatb un tempo di attesa di 10 mi-
nuti. Mentre queste proposte di prelievo a cuormée(sulle quali ci siamo gia sof-
fermati) non sono pensate in alternativa al preli@\cuore battente, bensi vorrebbero
indicare una tecnica complementare, utile ad ausnert disponibilita di organi,
Shewmon considera questa tecnica come un cambiandehimodus operandi per
ottenere organi da trapiantare, un cambiamentvaldalla sua propria radicale mes-
sa in discussione della ‘morte cerebrale’.

I lavori di Shewmon, assieme a quelli di Truognsta alla base della posizione at-
tualmente assunta da Peter Singer: un autore deranohe nel nostro paese, ma di
cui solo di recente é stata ricostruita I'evoluzatel pensiero sul tema della morte
cerebralé.

Anche Singer era partito da una posizione tutbatthe critica nei confronti della
morte cerebrale: alla fine degli anni Ottanta uada tlefinizione di morte era anche
per lui, tutto sommato, difendibile sotto il prafiscientifico. Nel corso degli anni
Novanta egli ha tuttavia assunto un atteggiamentdica& nei confronti
dell'attendibilita scientifica della definizione dnorte cerebrale gia esplicitata nel
suo libro Rethinking Life & Death del 1994: la defiione di Harvard ha consentito
di trovare una soluzione ai problemi generati dataffollamento delle unita di ria-
nimazione e dal bisogno di organi per il trapiafitondimeno era viziata fin
dall'inizio. La prassi di risolvere i problemi rio@ndo a delle ridefinizioni raramente

funziona, e questo caso non faceva eccezioneegtda’. Insomma, per risolvere al-

78 Cfr. P.SingerMorte cerebrale ed etica della sacralita della vita Bioetica, VI1,1,2000, pp.31-40.
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cuni problemi concreti il Comitato di Harvard hacegitato un “ardito espediente”:
guello di definire morti esseri umani che non locaffatto.

E’ quanto tra l'altro risulta dalle nuove conoscermncernenti la funzione del cer-
vello in pazienti ‘cerebralmente morti’: Singer peende atto e giunge a concludere
che la morte cerebrale non é nient’altro che umaitine”. A questo punto egli po-
trebbe tuttavia considerarla una finzione moltdeuéid anzi proporre di estenderla
ulteriormente, identificando la morte con la peaditeversibile della coscienza. Un
essere umano sarebbe morto quando la sua cos@dnmaediabilmente perduta e
poco importa se il suo corpo € ancora effettivamemnto. Ma Singer non imbocca
questa strada ed anzi conclude le sue riflessifiaiando qualsiasi criterio di morte
basato esclusivamente sul cervello e accettanditmmente la concezione tradi-
zionale della morte.

Se da questo punto di vista egli dunque fa un pasketro, allineandosi al riguardo
alla posizione di Shewmon, egli d’altro canto ngprage radicalmente le conclusioni
etiche. Gli esiti pratici della sua proposta infatn differiscono da quelli di coloro
che attualmente sostengono una definizione cogtidalla morte. Per Singer € infatti
moralmente accettabile sospendere ogni sostegate \at rimuovere gli organi (in
presenza di consenso dell'interessato) quandodeienza € irreversibilmente persa;
ma questa scelta € frutto di una consapevole dee®tica e non di una presunta de-
finizione di morte cerebrale (parziale o totale sleg.

Una tale definizione si sta visibilmente sgretolanutti gli appigli scientifici su cui

si reggeva sono venuti meno, ma questo non signdie si debbano sospendere |
trapianti: bisogna soltanto riconoscere che i pwlavvengono quando il paziente e
ancora vivo. La fine dell'ideologia della morte elkrale consentirebbe cosi di alzare
la posta in gioco, mostrando la crisi della teadizionale della sacralita della vita.
Non sempre e sbagliato porre intenzionalmente ditee vita di un essere umano e
proprio i prelievi a cuore battente ne rappresefieero la prova piu efficace. Cosi
Singer sposta l'attenzione dalla crisi della defiome di morte cerebrale alla crisi
della morale tradizionale fondata sulla proibizi@oeiale dell’'uccisione intenziona-

le.
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Le sue conclusioni - ovviamente - possono essearestate ed il primo a farlo e sta-
to un illustre filosofo del diritto, esponente gicco del giusnaturalismo contempo-
raneo: John M. Finnis.

Finnis & vicino alle posizioni di Grisez e Bo{lena non puo fare a meno di ammet-
tere che almeno su un punto il filosofo australibaceffettivamente ragione: ci sono
0ggi seri problemi nell'accettare la morte cered@me criterio di morte.

Finnis richiama I'attenzione anche su un altro &spehe Singer invece trascura,
guando la coscienza e irreversibilmente perdutehese il paziente € comunque an-
cora vivo, si possono sospendere i trattamentbstiegino e procedere al prelievo de-
gli organi. Il problema che Singer tuttavia nonr@fita € se esistano criteri clinica-
mente affidabili che ci consentano di stabilire mpl@la coscienza € irreversibilmen-
te persa. Singer mostra molto bene l'inconsistewantifica della morte cerebrale
ma non dice nulla sul modo in cui si possa acceftareversibile perdita della co-
scienza. Anche se il paziente & ancora vivo dovrerassere sicuri che, quando si
procede al prelievo, almeno la coscienza sia irs#ivémente persa, ma chi ci garan-
tisce che in qualche caso di stato vegetativo gtersie si possa avere ancora un certo
grado di coscienza? Qui Finnis, a ragione, richidiateenzione su un aspetto sotto-
lineato dalle ricerche di Shewmon, di cui Singen tiene conto: in qualche caso si
puo avere coscienza persino senza corteccia cirebra

Finnis tuttavia non sviluppa questa critica e codelil suo intervento tentando di di-
fendere quella che Singer chiama “sacralita detk e che Finni& preferisce defi-
nire “etica dell'eguaglianza nel diritto alla vitaQuesta critica tuttavia in ultima i-
stanza non fa altro che riaffermare il cosiddeftoricipio del duplice effetto”, con la
distinzione tra uccidere intenzionalmente - senilfgeito - e causare la morte come
effetto secondario di azioni aventi lo scopo dewthre il dolore (eticamente ammes-
s0). Ma se questa distinzione pud avere ancora&nsoscon riferimento alla questio-
ne di un paziente inguaribile, nello stadio terrtenai sembra difficile applicarlo a
pazienti in coma irreversibile il cui cervello, prarte o in tutto, ha smesso di funzio-
nare. Che senso ha in questo caso di parlare diatgignza nel diritto alla vita”,

guando € proprio la vita che se ne sta andandsgmepre?

79 J. Finnis, J. Boyle, G. GriseRlyclear deterrence. Morality and realisi@xford University Press,
Oxford and New York 1987.
80 J. FinnisLegge naturale e diritti naturgliGiappichelli, Torino 1996.

85



Puo essere opportuno a questo punto segnalardrarapproccio, quello di un gio-
vane filosofo tedesco che ha dedicato un ampioréaabtema della morte cerebrale.
E’ significativo che l'autore sia un tedesco, pé&dh Germania (a differenza di
quanto accaduto nel nostro paese) la legislazion&apianti € stata accompagnata
da una discussione pubblica sulla morte cerebihle mgguardevole - come Stoe-
cker, ma anche Singer sottolineano - che quellsl&gione (a differenza della no-
stra) non contenga una definizione della mortdedge tedesca, entrata in vigore nel
dicembre 1997, non dice quando un essere umanate,ranche se subordina il pre-
lievo degli organi al momento dell’accertamentdaletorte cerebrale totale.
Stoecker fornisce una spiegazione delle motivaztbei hanno indotto ad introdurre
la nozione di morte cerebrale. Con tale definizisné preteso di aggirare I'ostacolo
di fondo rappresentato dal problema etico di casa dli pazienti in coma irreversibi-
le definendoli di fatto morti. E si € giunti a qteesonclusione perché la morte segna
un confine etico e giuridico prima del quale I'egsemano ha diritto ad essere tratta-
to in un certo modo e oltrepassato il quale pueressattato diversamente. E’ sulla
base di questa “assunzione etica fondamentalesicéagiunti a formulare la defini-
zione di morte cerebrale. Definire morti i paziantcoma irreversibile consentiva di
trattarli come cadaveri e non piu come pazientip&eSinger occorre abbandonare il
principio tradizionale della sacralita della vitarpStoeckét occorre abbandonare
guesta assunzione etica fondamentale, e possialn@séacominciamo ad ammettere
che un essere umano alla fine della sua vita eettmggd una molteplicita di perdite
che diminuiscono i nostri doveri nei suoi confro@inche senza far venire meno il
Suo status morale.

Senza dubbio un individuo in stato di morte cerigbsatrova in una situazione mol-
to diversa da quella in cui si trova qualsiasicaitssere umano. Non ha senso, ad e-
sempio, porsi nei suoi confronti il problema di raocurargli dolore, perché non é
piu in grado di provare dolore e tuttavia noi abfmaancora obblighi nei suoi con-
fronti perché resta comunque un essere umanotutela della dignita umana si e-
stende anche a lui. Cio che allora conta nonattib fse gli esseri umani cerebralmen-
te morti siano gia morti o meno, ma chiarire cheaceignifichi trattarli dignitosa-

mente in considerazione della loro eccezionalasitune. Cosi anche Stoecker giun-

81 R. StoeckerSind hirntote Menschen wirkli ch tot3uhrkamp Frankfurt 2003.
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ge alla conclusione che per una ben fondata legigieapianti non serve tanto stabi-
lire il momento della morte, quando elaborare uetpdta etica per il trapianto di
organi.

Pur muovendo da prospettive e competenze divettsglitautori che abbiamo preso
in esame mirano ad un superamento della definizamtla morte cerebrale, ripen-
sando in senso etico i problemi che con quellandefine si era preteso di risolvere.
Continuando con le considerazioni sulla morte aatebcitiamo un illustre neurolo-
go italiano, Carlo Alberto Defafiti che da molti anni si occupa del tema e che ad
esso ha dedicato uno dei pochi studi monografipaesi nel nostro paese. Defanti
ha il coraggio e I'onesta intellettuale di fareauitica; cosi proprio lui che in Italia
era stato tra i piu convinti assertori del concelitonorte cerebrale, oggi afferma di
prendere in seria considerazione I'obiezione forefaale da cui era partito Jonas,
vale a dire quella che insistere sull'indeterminagedel confine tra la vita e la morte.
Cosi il cerchio si chiude ritornando proprio a djaatore, Hans Jonas, che per primo
aveva osato opporsi alla definizione della mortelsale. E il medico conclude che
il filosofo aveva ragione a non voler ridefinirerteorte e ad affrontare i problemi eti-
ci sollevati dagli individui cerebralmente mortil problema etico sollevato dai pre-
lievi a cuore battente, Defafitrisponde oggi riaffermando - come gia di recente a-
veva fatto Becclif - la proposta del Comitato danese di etica, sexdadjuale la
cessazione irreversibile delle funzioni cerebralh ndentifica la morte, ma l'inizio
irreversibile del processo del morire e che cone {grevio esplicito consenso del
paziente - pud essere considerata una premesgaesuéf per il prelievo degli orga-
ni. Sulla definizione di morte si & espesso anck@aforinf® con la nozione di per-
sona intesa come un’apertura esistenziale in s@inazcorporea, la persona € una
corporeita cosciente. Secondo Cattorini, per detera la morte della persona e suf-
ficiente focalizzare I'attenzione su quell’organbecsvolge entrambe le funzioni
(psichice e fisiche). Poicheé un organo ha solo pagecifiche e limitate funzioni,
dicendo ché é sufficiente riscontrare la vita miarte di quell’organo, si riduce la vi-

ta della persona alla vita di quell’organo e quiadjuelle specifiche limitate funzio-

82 C.A. DefantiE’ opportuno ridefinire la morte”Bioetica, 1993, 2 pp. 211-225.

83 C.A. DefantiVivo o morto? La storia della morte nella medicmaderna Zadig, Milano 1999.
84 P. Becchil.a crisi della definizione di morte cerebrale @ibblema del trapianto d’organiGraf,
Napoli 2007.

85 P. CattoriniScelte antropologiche e definizione di mpB@etica, 1994, 1 pp.151-160.
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ni. A tal proposito tracciamo due percorsi sulléirdeione di morte, quello dei corti-

calisti e quello dei cerebralisti. Il corticalisséferma che non ci sono ragioni per cre-
dere che il tronco sia in grado di produrre la c#padi soffrire, né tanto meno sia
capace di autocoscienza, mentre Cattorini credecickia autocoscienza. Ovviamen-
te se questo fosse confermato il corticalista sedibe la morte cerebrale. Mori so-
stiene, contrariamente a quanto crede Cattori®,l@ldefinizione di morte cerebrale
non discende direttamente dalla scelta antropadodgt personalismo. Secondo Mori
lo scopo implicito dei due schieramenti, cortidakscerebralisti sia quello di favori-

re una scelta. La dichiarazione della propria acafitropologia serve solo per stabili-
re “da che parte si sta”. Se cosi fosse, piu ageage teoriche di scelta intellettuale,

I'appello alla scelta antropologica servirebbe sigg@nze politiche.
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CAPITOLO IV

MODALITA’ E CONSENSO

1. La cultura del dono

Ma qual é il significato della parola dono? Bisogie fare una riflessione
sull’etica del dono. Il dono nel suo significatalgirofondo € basato su due principi
fondamentali: &€ volontario ed e gratuito. Il doranreé baratto, doniamo senza riceve-
re nulla in cambio. Un dono diverso dal comunecarsimente donare organi, tessuti,
cellule, donarli a un malato di cui non conosciahsno nome.

Molteplici e complessi sono i percorsi del dono tlowiamo durante la nostra vita.
A partire dalla nascita che é considerata un dono.

La cultura del dono dev’essere seguita da un’attanslisi che approdera al princi-
pio di gratuita. La gratuita si confrontera conaltra parola, “la solidarieta”. A que-
sto punto la riflessione semantica si fondera suermini: dono, solidarieta e gratui-
ta.

Iniziando questa analisi si rilevano ambiguita espive di origine semantica che
rappresentano un ostacolo alla completa compremsielta situazione presente.

Ad esempio I'associazione tra solidarieta e agsisdéismo, solidarieta corporativa e
solidarismo caritatevole, lo stesso usare il teargolidarismo e non solidarieta, in-
carna una versione debole della cultura del dspostando se non addirittura cam-
biando il significato del principio della culturaiddono.

Solidarieta e gratuita sembrano vivere in simbiosaimeno in condizioni di rispec-
chiamento. La realizzazione piena della logicaadstilidarieta pud determinare un
incontro con il principio della gratuita. In altermini, ci sono delle situazioni nelle
quali la solidarieta per essere davvero tale dee@sconnotata dalla gratuita. Si puo
dire, allora, che nella gratuita si esprime il nrassdella solidarieta, come per e-

sempio per la donazione e il trapianto d’organiedta regola giuridica stabilisce un
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anonimato bilaterale, e il dono si trasforma in ifestazione di solidarieta verso tut-

ta 'umanita sofferente.

Nel 1950, con I'epidemia di poliomielite in Daninsar presso la Facolta di Medicina

di Copenhagen viene creato il respiratore articia

A distanza di 40 anni dal rapporto dell*Ad Hoc Corettee” dell’ Harvard Medical
School, (era il 1968) i trapianti d’organo sollesaancora grandi discussioni sulle
piu importanti tematiche riguardanti la vita, la neoed i loro confini. Il rapporto,
frutto di un lavoro rigoroso e congiunto di medw®tjenziati, uomini di legge e teo-
logi, stabiliva una nuova concezione di morte clum rsi identificava piu con
I'arresto dell'attivita cardiaca bensi con I'eletncefalogramma piatto, vale a dire
con la morte cerebrale. Non piu sulla fine delVéé del cuore, ma su quella del cer-
vello.

Un grande passo in avanti che, negli ultimi decelmaipermesso di salvare da morte
certa milioni di persone in tutto il mondo grazietrapianto di organi e tessuti. C'é
pero chi ancora oggi pensa che non € poi cosi cheda morte cerebrale corrispon-

da alla reale cessazione della vita.

“Come puo un cuore che batte, un organismo chaém@td essere vivo e che, pur
assistito in modo intensivo, riesce anche a podasFmine una gravidanza, definirsi

morto, senza piu vita?”

Nel 2008, in sintesi € questa la domanda che siséapa storica cattolica Lucetta
Scaraffia, la storica (non la scienziata)e lo hofattraverso il suo editoriale sul quo-
tidiano della Santa Sede “L’Osservatore Romanobeopmporta se il Vaticano ha
subito chiarito che la sua posizione rimaneva iatarrispetto a 40 anni or sono, il
1968 quando il rapporto di Harvard cambiava lardeibne di morte, basandola non
piu sull'arresto cardio-circolatorio, ma sull'eralefframma piatto non piu sulla fine
dell'attivita del cuore, ma su quella del cervello.

L’articolo ha sollevato molti timori nella comunjtauscitando il dubbio che getta le

basi per 'aumento delle opposizioni.
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"Temo - aveva detto allora Ignazio Marino, lumindeg settore con un'esperienza di
oltre 600 trapianti di fegato - che in futuro craano rischi per i trapianti". E che o-
ra, da credente oltre che da medico, aggiungeoydia fare molta attenzione a non
tornare indietro. Se si suscita il dubbio, e chiene si gettano le basi per 'aumento
delle opposizioni

Ragionare sulla vita e la morte, farlo soprattmde condizioni drammatiche in cui
sono costretti a farlo i familiari dei donatori,né immaginabile quando si € distrutti
dal dolore per la perdita. Dovrebbe essere un wrhguale si siano maturate delle
convinzioni a freddo, in modo razionale, in un motedontano dal dramma, aiutati
da campagne costruite su valide basi scientifithelegge sui trapianti non e stata
portata a completa attuazione, partiva dal presstppche dovesse valere la volonta
del diretto interessato e invece vige ancora iegis. che devono essere interpellati i
familiari.

Il seme del dubbio é stato ancora una volta geiaton terreno reso in questi ultimi
tempi ancora piu fertile per la morte cerebralecP& si ha la convinzione che le te-
rapie siano sempre piu risolutive, quindi semptediificile morire.

Non solamente la Scaraffia rende indecisi gliatal Adriano Celentano, circa otto
anni fa durante una trasmissione televisiva in arsarata su Rai 1, gettava ombre
sulla donazione di organi prelevati da cadavertesesdo che non era poi cosi sicu-
ro che il donatore al momento del prelievo fossdmente morto. L'affermazione
scateno una reazione molto accesa da parte dueliecose le aveva sempre pensa-
te e da parte di chi le aveva comprese grazievalbmza scientifica della moderna

medicina.

Notizie, queste, che rischiano di danneggiare ltuai della donazione che & una
cultura d’amore verso il prossimo tra le piu graediella quale non vi € nessuna al-
tra volonta se non quella di salvare vite umanendée certa, nel massimo rispetto
di chi dona. Questo concetto € stato ribadito rereante da Papa Benedetto XVI in
un incontro con i partecipanti al Congresso sulte&xione di Organi promosso dal-
la Pontificia Accademia per la Vita: "L’atto d’amerche viene espresso con il dono
dei propri organi vitali permane come una genuistimonianza di caritd che sa

guardare al di la della morte perché vinca sengprétd”.
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Lo spirito solidaristico del dono, mistificandarigpetto della vita e della sacralita del
corpo umano, con la perdita definitiva del coinweignto emotivo che permea il
processo della donazione.

Del valore di questo gesto dovrebbe essere benetbsdl ricevente; egli € destina-
tario di un dono che va oltre il beneficio terapemt Cio che riceve, infatti, prima
ancora di un organo e una testimonianza d’amorelelie suscitare una risposta al-
trettanto generosa, cosi da incrementare la cutteralono e della gratuitala via
maestra da seguire - ha concluso Benedetto X\flo- di quando la Scienza giunga a
scoprire eventuali forme nuove e piu progreditéedapia, dovra essere la formazio-
ne e la diffusione di una cultura della solidariet& si apra a tutti e non escluda nes-

sSuno.

Vale la pena ricordare che, grazie alla donazidorgdni, in tutto il mondo negli ul-
timi 50 ann?® sono stati eseguiti circa 550.000 trapiantietie, 120.000 trapianti di
fegato, 70.000 dicuore e decine di migliaia fra trapianti golmone, di pancreas e
di rene e pancreas insieme. Organi donati a perdomaltrimenti sarebbero morte o
sopravvissute malamente in dialisi (durata 4 amguenza 3 giorni a settimana: 4

settimane al mese, 12 mesi all'anno).

Nel nostro Paese, le persone in lista d’attesaipevere un trapianto d’ organo sono
piu di 10.000. Di questi, arrivano al trapiantacai3.500. Gli altri rimangono in lista
d’attesa e cosi, aspettando, circa 3 persone ai@muoiono e gli altri continuano a
sperare nell’ organo miracoloso per tornare a eivdmuovo. Perché é proprio cosi:
chi ha la fortuna o la buona sorte di riceveregamo al momento giusto, torna a vi-
vere. | trapiantati lavorano, viaggiano, fanno $pbsoggetti in eta fertile possono
avere figli, le giovani donne trapiantate possondgre a termine una gravidanza.
Ecco perché la cultura della donazione diventadamehtale in un Paese civile.

86 Fonte: Ministero del Lavoro della Salute e dBitditiche Sociali — Settore Salute.
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2. Il principio dellautonomia nel consenso alla dnazione

Si invoca il principio di autonomia nel rispetta tlbero esercizio della volonta' del-
I'individuo. Dimensione che spesso nasconde l@afferone di un soggettivismo li-
berista sfrenato che opera nella sfera dell'immi@neon preoccupandosi dei valori
della persona. Il problema risulta ancora piu grgarando si ha la pretesa di tradurre
questo comportamento in legge. L'atto ha rilevamzaiale nell'ambito dell'espres-
sione di una volonta' libera e cosciente, ma lartdbbper essere tale deve avere un o-
rientamento di senso, deve farsi carico sul pigmieativo del principio del rispetto

e della difesa della vita propria e di quella altru

Gli atti di disposizione del proprio corpo, oltré essere informati dal principio etico,

sono regolamentati limitatamente dal diritto.

La manifestazione di autonomia del paziente emtreonflitto con I'esercizio della

professione medica, associata alla crisi del patismo medico. Necessario sara tro-
vare nuovi rapporti, che tengano conto del rispditentrambi sul piano orizzontale
dell'alleanza terapeutica tra medico e pazienteas@madere I'autonomia e la re-

sponsabilitd del medico e del paziente.

Si ridimensiona in questo modo il principio di amonia che si esprime nel consen-
S0, come unico postulato in bioetica, da alcuninitef come I'etica del "permesso".

Col ricorso ad esso si pretende, sul piano le¢mlegpertura da responsabilita penale
per il medico e la tutela del paziente dall'abusiietercizio della professione medi-

ca.
I diritto di esprimere la propria disponibilitilaldonazione non €' un diritto di natu-
ra patrimoniale, anche se si configura con la oessl'dell'oggetto”, ma un diritto

della personalita e per sua natura e' indisponéitgrasmissibile.

In questa direzione avviene il superamento deliggeen. 644 del 2 dicembre 1975

“Disciplina dei prelievi di parti di cadavere a poodi cadavere a scopo di trapianto
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terapeutico e norme sul prelievo dell'ipofisi dalazere a scopo di produzione di e-
stratti per uso terapeutico”, che all’art. 6 presieat

“il prelievo e vietato quando in vita il soggettblaa esplicitamente negato il proprio
assenso. Il prelievo é altresi vietato quando, naorrendo l'ipotesi di cui al comma
precedente, intervenga da parte del coniuge naratep o in mancanza, dei figli se
di eta non inferiore a 18 anni o, in mancanza distjwltimi, dei genitori, in seguito
a formale proposta del sanitario responsabile aglerazioni di prelievo, opposizio-
ne scritta”.

Vale a dire, dove il consenso doveva ritenersiyprts salvo diniego espresso in vita
dal defunto, ovvero, opposizione scritta dei faaniliLa prassi rendeva ragione di
operare in conformita dell'accordo con i familipar evitare contestazioni giudizia-

rie.

La nuova normativa, Legge n. 91 del 1 aprile 1998sposizioni in materia di pre-
lievi e di trapianti di organi e tessuti”, all'a#t.“Dichiarazione di volonta in ordine
alla donazione” individua esclusivamente I'espm@ssidel consenso, nella volonta di
chi ne e' titolare, secondo il principio che giaatai stava delineandosi anche nel
Documento del Comitato Nazionale per la Bioeticd @@/10/91 “Donazioni
d’organo a fini di trapianto”, in particolare al&— Solidarieta, Liberta e Autorita
nella disciplina giuridica nei trapianti d’organa dadavere, con particolare riguardo
al “consenso” al prelievo. | valori di solidarietaciali e i valori di liberta si fonda-
no sugli articoli 2, 29, 30, 31, 32 della Costitue Italiana .

Secondo queste disposizioni, e' donatore coluiespeime la dichiarazione afferma-

tiva di volonta' ed anche colui che raggiunto daldifica non abbia ancora espresso
un parere; pertanto le condizioni possono esseze du

La manifestazione della volonta o il silenzio-assen

La legge n. 91/99 art. 4 “Silenzio-assenso” nouigore e art.5 “ modalita di espres-

sione della dichiarazione di volonta’- consideraatori quanti non abbiano risposto

entro 3 mesi alla richiesta di dichiarazione ché\&. avrebbero dovuto inviare a

tutti i maggiorenni perché manifestassero la loosizione di donatore o meno, per
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sé e i propri figli sui quali esercitano la potestéon in vigore. (tranne che in una
ASL del Friuli).

Entro "il tempo di osservazione" (6 ore) se il paiaele donatore non ha lasciato la
dichiarazione in vita, il consenso o dissensoié&athailiari.

Riguardo ai modi in cui puo esprimersi la dichidéwae, si rileva:

» ll tesserino blu, arrivato con le cartelle perferendum del 21 maggio 2000,
e legalmente valido.

e FE’ legalmente significativa liscrizione a un‘assamne di donatori.
(A.1.D.O.).

* La manifestazione di volonta puo essere scrittgualsiasi "forma" purché
chiara, e sarebbe bene che una copia firmatagmate fosse custodita anche
da un parente o amico molto vicino.

» La dichiarazione di volonta registrata presso.llTS (Sistema Informativo

Trapianti)

3. La legge n. 91 del 1 aprile 1999 articolo Bichiarazione di volonta in ordine
alla donazionecomma 1: “i cittadini sono tenuti a dichiarare la propria liera vo-
lonta in ordine alla donazione di organi e di tedsael proprio corpo successiva-

mente alla morte”.

La legge 91/9Disposizioniin materia di prelievi e trapianti di organi e di tegs
costituisce una vera e propria "rivoluzione copeana” in materia di donazione e

trapianti di organi.

Infatti, la precedente normativa (L.n.644/75 oreoghta) vietava il prelievo di orga-
ni da cadavere non solo quando in vita il soggattesse esplicitamente negato |l
proprio assenso, ma anche nel caso fosse formi@izggosizione scritta da parte
dei familiari stretti: coniuge non separato, figlaggiorenni o genitori (Legge 644/75
Disciplina dei prelievi di parti di cadavere a sappi cadavere a scopo di trapianto
terapeutico e norme sul prelievo dell'ipofisi dalasere a scopo di produzione di e-

stratti per uso terapeutico)
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La vera novita, a parere di molti, starebbe propatyapplicazione del principio del
silenzio assenso. Se pero si fa riferimento alkecgdente legislazione, all’articolo 6
si legge che "il prelievo da cadavere € vietatangoan vita il soggetto abbia esplici-
tamente negato il proprio assenso”, dimostrandodawusfin dal 1975 era previsto lo
stesso tipo di regime.

La vecchia normativa, pero, é rimasta spesso iragtalper la possibilita concessa ai
familiari (sempre all’articolo 6) di presentare ogione scritta all’espianto entro i
limiti consentiti dalla legge. Una concessione chéjre il vero, lasciava adito a va-
rie interpretazioni: se da un lato, infatti, c’'d pler opposizione intendeva quella del
potenziale donatore, dall'altro c'era chi la rifarai familiari. E questo anche se cosi
facendo si agiva contro la volonta dello stessaattme, fino ai casi estremi di iscritti
all'Associazione italiana donatori organi (AIDO}peessamente favorevoli alla do-
nazione, che non venivano espiantati per opposzian congiunti.

L'unico responsabile della scelta resta cosi étthrinteressato, a cui viene comun-
que garantito in vita il diritto di cambiare idda nuova legge, se applicata, esclude
infatti la possibilita di opposizione al prelievoatgani da parte dei familiari (genito-
ri, coniugi, conviventi eccetera), a meno che quest possano documentare, entro i
tempi utili per I'espianto di organi, che il potese donatore aveva espresso parere
contrario in vita.

Fino al 1999 c'e sempre stata una normativa cheettiva di avere quasi chiara la
problematica dei trapianti. Dopo il 1999 qualcéseambiato. La normativa attuale
che regolamenta i trapianti e i prelievi di orgartessuti attribuisce all'informazione
un ruolo fondamentale ed inderogabile al fine dicianoscere le problematiche rela-
tive al trapianto e alla donazione di organi, presel'insorgenza di patologie che ri-
chiedono il trapianto e consentire una scelta€rlbe consapevole” riguardo alla do-
nazione.

La legge n.91 del 1°Aprile 1999 " Disposizione iateria di prelievi e di trapianti di
organi e di tessuti" prevede che ogni cittadind@dic "la propria libera volonta in
ordine alla donazione di organi e di tessuti delppio corpo successivamente alla
morte" (art.4). Il principio della legge e delttutondivisibile: come é giusto che il
testamento per disporre dei propri beni materiafiga redatto in vita dalla persona,
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e anche giusto che ognuno, dopo adeguata informazfart.2) decida se rendere di-
sponibili i propri organi per la donazione dopariarte.
E' sempre in vita che si decide per la propria vita
Per facilitare il cittadino ad esprimere la propr@onta, che potra in ogni momento
essere cambiata, il Ministero della Sanita haibisito una tessera che si pué compi-
lare e portare con sé. In ogni caso, qualunqudat&tione scritta che riporti nome,
cognome, data di nascita, dichiarazione di volalatta e firma, € considerata a tutti
gli effetti valida. E' inoltre ora possibile dicihgaie la propria volonta presso la Asl di
appartenenza. Il sistema attuato, denominato S%iftema Informativo Trapianti)
garantisce un livello di sicurezza assoluto cicaiservatezza dei dati dei cittadini.
Solo il cittadino puo autorizzare eventuali varaaicirca la sua dichiarazione di vo-
lonta. Si possono verificare, oggi, diversi casigio perché le problematiche in ma-
teria di trapianti sono molteplici e hanno unamiaseza notevole:
1. Il soggetto ha espresso in vita la volonta posiéila donazione: in questo ca-
so i familiari non possono opporsi;
2. 1l soggetto ha espresso volonta negativa alla donazin questo caso non
c'é prelievo d'organi;
3. Il soggetto non si € espresso: in questo cas@ligyo € consentito se i fami-

liari non si oppongono.

Una riflessione dopo dieci anni dalla legge 91/@Btsapianti induce a ritenere che
essa costituisca un approdo certamente significaton soltanto del modo di pensa-
re il corpo umano dopo I'evento morte, ma in unaspettiva di maggior respiro,

della mutata considerazione del rapporto fra pergosocieta.

Secondo la nuova normativa, che abroga la precedegge numero 644 del 1975,
ogni cittadino maggiorenne é tenuto a esprimengrd@ria volonta, di cui prendere
atto in un sistema informatizzato, sulla donazidnergani in caso di decesso. Nel
caso in cui la volonta non venisse espressa, [@@nds stati informati dell'obbligo a
farlo, vige il principio del silenzio assenso: a@ahe hanno i requisiti necessari ver-
ranno in questo modo considerati donatori. (at@inma 1 non applicato; art.5

comma 1 non applicato). Attualmente la scelta rakthretto interessato, a cui viene
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comunque garantito in vita il diritto di cambiadkea, altrimenti va ai familiari (geni-
tori, coniugi, conviventi eccetera), se questi BDBia espresso in vita, manifestando

il suo parere in merito alla donazione d’organi.

La vera novita, a parere di molti, starebbe propatyapplicazione del principio del
silenzio assenso. Se pero si fa riferimento alkecgdente legislazione, all’articolo 6
si legge che "il prelievo da cadavere € vietatagoan vita il soggetto abbia esplici-
tamente negato il proprio assenso”, dimostrandodwusfin dal 1975 era previsto lo

stesso tipo di regime.

La vecchia normativa, pero, € rimasta spesso iregtplper la possibilita concessa ai
familiari (sempre all’articolo 6) di presentare ogione scritta all’espianto entro i

limiti consentiti dalla legge. Una concessione chéjre il vero, lasciava adito a va-
rie interpretazioni: se da un lato, infatti, c’'d pler opposizione intendeva quella del
potenziale donatore, dall'altro c'era chi la rifarai familiari. E questo anche se cosi
facendo si agiva contro la volonta dello stessaattme, fino ai casi estremi di iscritti

all'Associazione italiana donatori organi (AIDO¥peessamente favorevoli alla do-
nazione, che non venivano espiantati per opposzian congiunti.

Tornando alla nuova legge, la sua applicazionegoieva messa in atto del sistema
informatizzato per la raccolta dei dati sanitaroghi cittadino. Poiché la banca dati &
ancora lungi dall’'essere realizzata e data l'urgatizendere in qualche modo opera-
tivo il sistema dei trapianti, il ministero dellai8ta ha emanato un decreto (pubbli-
cato sulla Gazzetta ufficiale il 15 aprile 2000 glegolamenta la materia nella fase
transitoria. Vale quindi il principio del consend®senso esplicito. Per chi non si e-
sprime € prevista la possibilita da parte dei femidi opporsi al prelievo di organi.

In ogni caso il prelievo non viene effettuato s@mEsenta una dichiarazione scritta

del potenziale donatore contraria alla donazicatdidlmente ancora in vigore).
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4. Riflessioni sulla Legge n. 644 del 2 dicembre 19

Nel nostro paese, i cittadini sono particolarmdntbati e confusi da cio che ruota
intorno al " fenomeno trapianti”. Il cittadino it@aho e disorientato dalle notizie che
riceve sulla donazione e, nella maggioranza dealleeynon sa come comportarsi di
fronte ala donazione. Cio spiega in buona pattengio lavoro che é stato necessario
per raggiungere un consenso sulle modifiche apieoaiéa legge n.644 del 2 dicem-
bre 1975 “ Disciplina dei prelievi di parti di cadae a scopo di trapianto terapeutico
e norme sul prelievo dell'ipofisi da cadavere apgcdi produzione di estratti per uso
terapeutico”, ritenuta unanimemente superata. Cooneiffino al 1999 nessuno é riu-

scito a varare una nuova leggdeittadini italiani sono sempre piu restii ad esyar-

si, in merito alla donazione, e quindi gli italialaiccolgono e recepiscono quello che
I mass media informano, utilizzando slogan persugsiali:

« Donare salva la vita delle persone!

- Dona i tuoi organi e farai rivivere un‘altra perabn

« Donando i tuoi organi allungherai la vita di pitrgane!

« Dona i tuoi organi e darai valore alla tua vital
Raccogliendo queste informazioni, il cittadino, mhesta un'inversione di segno nel-
I'opinione pubblica perché esso sa perfettamehtedall'altro lato dell'informazione
dei trapianti, (I'atra faccia della medaglia), @he comportamenti condannabili da un
punto di vista morale:

1. Accertamento della morte.
Commercio di organi.
Xenotrapianti.
Criteri allocativi di accessibilita di organi.
Pressioni sociali trapiantistiche.
Strumenti legislativi complicati.
Salvaguardia dei soggetti potenzialmente a rischio.

Criteri poco trasparenti di allocazione degli origan

© 0 N o O B~ WD

Prelievi non autorizzati.
10. Omicidi perpetrati per avere " Pezzi d'uomo dimbao".

Dunque i trapianti non hanno una buona informazion
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Se ne parla male

Se ne parla in modo profano

L'italiano e sempre diffidente verso il trapiant@@ndi decresce la disponibilita a
donare gli organi; infatti, in Europa, I'ltalialePaese con minor numero di donazio-

ni, seguita solo dalla Grecia.

Se l'individuo si chiedesse un giorno di quantadrtanza riveste il suo corpo, allora
potrebbe mettersi in seria discussione con secstesisiscirebbe, prima della morte,
a valorizzare la sua vita e il valore di donarlalenagli altri per la salvezza della lo-
ro vita. La ricerca della propria identita nellandaione, deve caratterizzare il vero

valore della vita umana che va oltre una semplareadione.

5. Di chi e il corpo?

Dove finisce il corpo? Le parti del corpo? Gli del corpo? Di chi e il corpo? Della
persona interessata, della sua cerchia familianen @io che I'ha donato, di una na-
tura che lo vuole inviolabile, di un potere sociele in mille modi se ne impadroni-
sce, di un medico o di un magistrato che ne staoitio il destino? E di quale corpo
stiamo parlando? Queste domande ci propongoneigrapongono, il corpo fisico e

il corpo elettronico, il corpo materiale e il corpiotuale, il corpo biologico e il corpo

politico. Un corpo sempre piu inteso come insiemeatlti separate che ipotizza

lipotesi del’'uomo-macchin’

A chi appartiene la vita? La vita non appartiengalerno, né alla chiesa, ma soltan-
to a chi la vive. Dovrebbe trattarsi di un'affermoaz ovvia. La parola "appartenere”
risulta insufficiente. Perché se qualcuno non peddere sulla propria vita, non e
pil una persona, Non € piu un essere umano, Masirumentum vocale". Una co-
sa, benché dotata di parola, come gli antichidiiodefinivano lo schiavo. La vita, fa

tutt'uno con chi la vive, é chi la vive. Coincidencla sua esistenza, da cui é insepa-

87 Cfr.S. Rodotd,a vita e le regolgFeltrinelli, Milano 2006
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rabile. Una volta in ospedale, la sua vita & sdgat@s perché la sua vita non puo ri-
schiare di appartenere ad altri se non ai suoi legitimi padroni: sé stess®

“Nella disciplina storica per molto tempo ha prexaalidea che il corpo appartenesse

alla natura’®®

David Hume scrive nel 1757: “Se disporre della witaana fosse una prerogativa
peculiare dell’Onnipotente, allora per gli uomiarsbbe ugualmente criminoso sal-
vare o preservare la vita. Se cerco di scansasasso che mi cade sulla testa, di-
sturbo il corso della natura, prolungando la mta witre il periodo che, in base alle
leggi generali della materia e del moto, le er&gsato. Se la mia vita non fosse del
tutto mia, sarebbe delittuoso sia porla in periciodisporne™®°

Habeas Corpus®, espressione che vuol dire “abbi la disposizioekadua perso-
na”, questo principio, viene assunto dall’artic8® della Magna Charta nel 1215, e
un’affermazione essenziale per comprendere I'omgazione dei rapporti di potere
gia ai lontani albori di uno Stato che vuol essamerno e di una civilta che vuol
dirsi giuridica. Ed e proprio la materialita dekpo al centro del negoziato.
Nell’Ottocento nascono i primi codici civili italm, tedeschi e francesi, dove si igno-
ra del tutto la fisicita, il corpo, ne parla peinpo Jeramy Benthatf, successivamen-
te si scopre il diritto sul corpo della donna dagael maritoEpistola ai Corinzida
Paolo a Filippo Vassalfi Ancora il Trattato sulla tolleranza di Voltairé e Sorve-
gliare e punire, di Foucauft che riapre il discorso sui corpi e la riflessic# cor-
po docile, analizzabile, manipolabile, utile, ifitggbile, neurologico. Quelle descri-
zioni hanno presentato oggi il corpo in mille skttature e scomposizioni. Ci tro-
viamo di fronte un doppio corpo, fisico ed eletioa) che modifica la percezione del

sé e il rapporto con gli altri.

88 Cfr. P. Flores D’Arcaish chi appartiene la vitaZEditore Ponte alle Grazie, Milano 2009.
89 J. Le Goff]l corpo nelMedioevo La Terza, Roma-Bari 2005 p.4.

90 D. Hume Sul suicidig in Opere a cura di E. Lecaldano, Laterza, Roma-Bari 198FIV.

91 S. Rodotal, a vita e le regolgFeltrinelli, Milano 2006, p.74.

92 Ivi, p.75.

93 Cfr. F. VassalliLa dogmatica ludricaBardi, Roma 1944.

94 Cfr. F.M. Aronet — VoltaireTrattato sulla tolleranza(1763), Feltrinelli, Milano 2003.

95 Cfr. M. Foucault,Sorvegliare e punireEinaudi, Torino 1976.
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Jhon Harris: “... un rifiuto da parte dei congiunti &. moralmente sbagliato. Chi po-
trebbe plausibilmente affermare che la sua seitaildl piu importante della vita o
della salute di altre persone presenti o future?a.soluzione del problema della
sensibilita delle persone e quella di stabilire chadaveri, come le coste del mare,
appartengano allo Stato e che quindi né i loro groprietari> né i parenti di questi
ultimi hanno degli interessi legati al loro destirid

“Ciascuno e proprietario di se stesso. Questa nezidi diritto che consiste in
un’appropriazione del proprio corpo € coerenteolipo umano € un oggetto come
un altro il cui proprietario & perfettamente idéaéito. Essa € universalizzabile, ogni
essere umano potenziale o no, ogni spirito incafpoin una macchina biologica, o
non beneficia di un diritto di proprieta su quesiacchina perché ne é 'occupante, o

ne ha il possesso®’

La lunghissima storia della chirurgia e della madida praticato numerosi interven-
ti sul corpo, inserendosi tra natura e cultura. Atapioni, protesi, farmaci, modifi-
cano, migliorano o salvano un corpo consentend@scuno di stare bene con se

stesso.

Leggi successive hanno condizionato la cessionegdini, da un corpo vivo o morto,

all'esplicito consenso dell’interessato, vietandogai forma di remunerazione.

6. Il caso Voronoff

Fu solo agli inizi del XX secolo che si intui larpeolare funzione sessuale svolta dai
testicoli con la produzione di una sostanza, peniificata nell'ormone testosterone,
capace di regolare anche l'appetito sessuale aralbu Si scateno cosi la caccia a
gualsiasi preparato contenesse estratti di tesaoahali fino ad arrivare addirittura

96 Cfr. J. HarrisWonderwoman e Superman, Manipolazione genetiagtueofdell’'uomg Castoldi,
Milano 1997.
97 Cfr. B.Lemennicier Economie du DrojtCujas, Parigi 1991
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al "trapianto testicolare di scimmia all'uomo” esiég nel 1930 dal chirurgo russo
Voronoff su oltre quattrocento volontari.

Serge Voronoff, medico russo, emigrato a Parigziona trapiantare tessuti di testi-
coli di scimmie in uomini anziani, egli sostenevadl trattamento producesse un
ringiovanimento sessuale dei pazienti, ma gli ésparasero scettici.

Questo genere di interventi € tuttavia indissohabiite legato al nome del dottor
Serge Voronoff (1866-1951): attraverso una lungerimmentazione sugli animali,
sviluppo una tecnica abbastanza sicura per inmestalr testicolo di un ricevente
frammenti tissutali asportati da un testicolo dnatre vivente, di solito nel corso di
interventi chirurgici compiuti per altri motivi.

La tecnica operatoria proposta da Voronoff ebbe hnilante conferma in un caso
pubblicato in Italia nel 1923: si trattava di disowerati nel manicomio di Collegno
(Torino).

Una applicazione di questa organoterapia gonadicarica e testicolare), salutata
dai fautori di Voronoff come una pietra miliarelldenedicina, in campo gerontolo-
gico .

In base a una teoria di fine '800prfimum movenslell'invecchiamento consisterebbe
in un esaurimento funzionale delle gonadi, perl'ouesto di tessuto gonadico gio-
vane in organismi invecchiati dovrebbe rallentarprocesso di senescenza. Voro-
noff riferi, in numerose conferenze e pubblicaziaii effetti ,ottenuti dall'innesto
gonadico che avrebbe avuto addirittura il poteretistinare il vigore della giovi-
nezza in anziani acciaccati.

In ltalia il diffondersi dei trapianti gonadici proco nel 1930 una complessa que-
stione giudiziaria. Un ricco brasiliano penso digrariacquistare la desiderata vis
sessuale, avendo trovato uno sessuale, avendadarona studente del Cairo, che si
trovava all' Ospedale degli Incurabili di Napolisgosto a cedere un suo testicolo
per 10.000 lire. Il clamore dei trapianti di gonade placato quando la disponibilita
di ormoni per l'uso terapeutico (seconda meta X&¢.li ha resi largamente inutili

per ripristinare la funzione ormonale difettosa.

Questo caso fu giudicato dal Tribunale di Napoli 1831 e successivamente dalla

Corte di Cassazione 1934 con la seguente Sent&eiacasi di lesione alla integri-
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ta, che importano un pregiudizio, di una certavateza al corpo, la morale sociale
valuta come lecito il consenso solo a condizioreamncorra uno scopo di particola-
re valore sociale e il vantaggio alla salute daltna persona e di per sé uno scopo di

particolare valore sociale”.

Conclusioni

“In deroga al divieto di cui all'art. 5 del primito del nuovo codice civile:"Gli atti
di disposizione del proprio corpo sono vietati gqi@rcagionino una diminuzione
permanente della integrita fisica, o quando sialiomeenti contrari alla legge,
all’ordine pubblico o al buon costume”.

Art. 2 Cost. Il corpo non e considerato intoccahita € oggetto del potere della per-
sona, che puo disporne a vantaggio di altri, si& patro i limiti segnati dalla legge,
ordine pubblico e buon costume, escludendo in ptimgo la commercializzazione
del corpo. La logica € quella della solidarietaiaieg finalizzata alla tutela di un be-
ne essenziale: la salute.

Art. 2 Costituzione Italiana “La Repubblica riconese garantisce i diritti inviolabili
delluomo, sia come singolo sia nelle formaziontiab, ove si svolge la sua perso-
nalita, e richiede 'adempimento dei doveri indexiodj di solidarieta politica, eco-

nomica e sociale
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CAPITOLO V

COMMERCIO D’'ORGANI

1. I commercio di organi: il divieto assoluto nekh legislazione italiana.

Quando si parla della problematica trapianti leofgache si usano in tutte le lingue,
sono:

scarsita, bisogno, donazione, prelievo, dono, legatita, morte, offerta, domanda.

E’ opportuno precisare che quando si parla di donaze prelievo di organi, inten-
diamo sempre un’attivita del tutto legale e sicahe avviene in ospedale, grazie
all'abilita e all’efficienza di una équipe preparathe solo dopo avere accertato la
morte del donatore preleva gli organi. Immaginardurto o il commercio di un or-
gano in tale situazione e del tutto improbabilesliBvo, conservazione e trasporto
degli organi sono operazioni effettuate seguengideiprocedure che prevedono il
trasporto a bordo di mezzi rapidi, in contenitdidriei e sterili. Inoltre & impossibile
procurarsi un donatore compatibile dal momentostie i centri ufficiali che gesti-
scono le liste d’attesa, sono in grado di accamepilonatore e riceventi. Non appena
individuato il ricevente compatibile, questo degsexe preparato nelle poche ore che
intercorrono tra la fase del prelievo e quellotde$porto dell’'organo stesso. Non tut-
te le strutture ospedaliere sono idonee e autddaza effettuare questo tipo di ope-
razione.

L’unico caso possibile di commercio di organi edjaisto illecito di un rene da un
donatore vivente. In Italia questa pratica puo resesclusa. Purtroppo € noto che in
alcuni paesi, chirurghi senza scrupoli sfruttana@dadizione di bisogno di povera
gente per offrire un compenso in cambio di un rene.

Tutti gli organi prelevati nelle rianimazioni e ligzati nei centri trapianto hanno un

percorso, dal
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donatore al ricevente, chiaramente definito e imatathente rintracciabile. In que-
sto I'ltalia & gia pienamente adeguata agli stashdasicurezza europei, recentemen-
te proposti dalla Commissione Europea e nessumoygan provenienza sconosciu-
ta, puo entrare nella rete trapiantologica itaian

Le procedure di sicurezza del sistema trapiantialia, garantiscono un’immediata
allerta qualora si verificassero segnalazioni dieste di assistenza da parte di pa-
zienti che abbiano disponibilita di organi proveniela paesi che non hanno misure
di sicurezza conformi a quelle italiane ed europee.

L’assenza di traffici all'interno della rete nazae non puod tuttavia escludere che
trapianti “clandestini” possano essere effettulatoae.

Data la recente segnalazione della OrganizzaziomedMle della Sanita di paesi e-
xtraeuropei nei quali & possibile ottenere trapidntene prelevati da donatori “teo-
ricamente volontari” rimborsati da organizzazionvate, i centri trapianto sono stati
allertati dal Centro Nazionale Trapianti a segrealarrichiesta di cure di pazienti ita-
liani trapiantati all’estero secondo queste modathe sono definite come “turismo

trapiantologico” e che sono vivamente sconsigliteuesto Ministero.

2. Il nostro corpo in vendita: pezzi d’'uomo di ricanbio

| profondi cambiamenti che stansoonvolgendo la nostra civilta, il nuovo rapporto
con la morte, la nuova relazione col nostro colpamplicazioni fisiche della globa-
lizzazione, ci portano a definire il traffico digami umani, come un mercato globale
con i suoi brokers, grossisti, dettaglianti, intediari, le sue gerarchie nord/sud. Nel-
lo stesso tempo, per chi vende una parte di séefue, un occhio), il corpo diventa
un insieme di pezzi di ricambio, di cui alcune patno ridondanze, esuberi. E, per
gli organi di cui non c'e doppione, il prelievo darpo vivo, sposta i limiti della
morte, li rende piu vaghi, delinea una regione drtenvivente o di vita gia morta.

Al mercato dell'usato non manca proprio nulla: reaori, cornee. Ma anche sperma,

ovuli da fecondare, testicoli. Non c'é bisogno atirello ma solo di una semplice ta-
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stiera e di un computer. Poi occorre connettersitale cercare cio di cui si ha biso-
gno.

Lo svela un‘inchiesta del mensile Happy Webonfermando che nelle rete continua
il traffico d'organi destinati ai trapianti. A géestle aste sono siti che ufficialmente
vendono videocassette sui trapianti 0 soprammabdtomici.

Sul web si trovano offerte di ogni tipo, che inwmitatutti coloro che sono in lista
d’attesa da anni a richiedere un donatore. Maosatio anche ovuli, che sono quelli
piu richiesti negli ultimi per la fecondazione &diale. Chi gestisce questi siti, non
corre alcun rischio e non contravviene a nessuggele di conseguenza la legge
n.675/96° tutela anche coloro che effettua gli acquisti.

Ma quali sono i prezzi correnti per un organo unfaBai 3mila ai 15mila euro per
un cuore di ricambio o per le cornee, dai 4mild%mnila euro per i reni, fino al mi-
lione di euro per i testicoli, i piu costosi. Bistgdire che i governi sono compiacenti
e rendono possibile questo traffico, gestito daoizzazioni criminali mondiali che,
in diversi paesi, hanno messo in piedi vere e pedpatene di montaggio’ del prelie-
vo e dell'espianto di organi e di tessulti.

Per i giornalisti di Happy Web, il Sud America éegente quasi per intero e anche
I'Africa, malgrado le epidemie di Hiv, € una mirgper i trafficanti di organi, con
Egitto e Sud Africa al top. Se la Cina lo ha isfitwmalizzato, prelevando ed espian-
tando e vendendo gli organi dei condannati a mquesto traffico e florido anche in
Europa, soprattutto nell'ex-URSS e in Turchia.nefilraq, India, Pakistan e Filippi-
ne.

Il nostro corpo diventa divisibile, che cominciam@uardarlo con I'occhio di indivi-
duare i doppioni, le parti di ricambio... Non simsai, potrei sempre avere bisogno di
venderne una, un occhio, un rene, qualunque "rigloral’. Ti saresti mai immagina-
to che cento anni fa qualcuno guardasse alle ramreldel proprio corpo? Abbiamo
bisogno in antropologia di qualcosa come il manifeadicale di Donna Haraw&y

98 Happy Web Ondine, Sito omonima rivista cartabelBera digitale.

99 Legge 675 del 31 dicembre 1996 -Tutela delleqrex o di altri soggetti rispetto al trattamentb de
dati personali - Testo consolidato con il d.lgl &8 dicembre 2001 n. 467.

100 D. HarawayManifesto Cyborg, Donne, tecnologie, biopoliticke corpg Feltrinelli, Milano
1995.
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del 1985 sul cyber-corpo e il cyber-sé. Il cyd8t@ figura centrale nella teoria di
Donna Haraway, proprio in quanto ibrido di macehéorganismo che consente di
superare le dicotomie, tra umano e meccanico, a&uwultura, legge nella tecnolo-
gia potenzialita radicali di cambiamento. Se la itied moderna al pari della fanta-
scienza contemporanea, € piena di cyborg, Haraestieae che oramai siamo tutti
cyborg e decostruisce le neutralita di scienzacedlegia, mostrandone le interse-
zioni sociali, filosofiche, ideologiche e politiche

E' la violenza, la rapidita con cui le forze delroao e la domanda dei consumatori
possono riplasmare da cima a fondo I'etiE@messuno si preoccupa delle conseguen-
ze sociali di questa nuova etica. Ci sembra orraasgnormale, scontato che sia e-
merso questo strano mercato, questo sovrappiupdats "corpi sovrannumerari” e
pezzi di ricambio del corpo che promettono a indliviscelti, dotati di ragionevoli
mezzi economici, e che vivono quasi ovunque neldopui estendere miracolosa-

mente la sfera del (lordjos del vivente nudo.

3. La persona umana ridotta ad organi

Come l'essere umano considera il proprio corpo éetlapre uno dei temi centrali
della ricerca antropologica. Si assiste a una naoweopologia della morte. C'e chi
ha definito il trapianto di organi la nuova formexmologica del sacrificio rituale u-
mano: il capitalismo globale e la tecnologia avéaZzenno insieme generato nuovi
"gusti" medicalmente stimolati per i corpi umangrpl vivo e il morto, per pelle e

0Ssa, carne e sangue, tessuti, midollo e mategaletico "dell'altro”. C'e chi para-
gona i riti "new age" dei trapianti al "cannibalisrgastronomico”E poi il trapianto

distribuisce sul mercato quella che Giorgio AgambB&shiama "la morte che prece-

de la morte", per la necessitad#finire una personanorta quando ancora possono

101 Il termine Cyborg nasce dalla contrazione igjlesecybernetic organisrrganismo ciberneti-
co, indica un essere anche umano di forma umancad#tuito da un insieme di organi artificiali o
biologici: ad esempio, anche le protesi osseeaxépmaker contribuiscono a costituire, letteralment
dei cyborg.

103 G. Agamben] linguaggio e la mortgEinaudi, Torino 1983.
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esserne estratti organi viventi. E' un problemdedinizione teorica della morte. Ma
anche una questione sanguinosa di violenza istibake. Addirittura in Cina, dove
gli organi vengono prelevati dai condannati a mortattesa di esecuzione, una dot-
toressa disse di aver partecipato a un'operazionsiii due reni furono espiantati al
condannato alla fine della notte; al primo mattilesecuzione con una pallottola in
fronte. In Cina nel 1996 sono state confermate @t &thdanne eseguite. Cosi si
creato un mercato di organi viventi, soprattuttdimrezione di Taiwan e della diaspo-
ra cinese nel mondo. E ti dicono: "Vieni fra duétisene che sono in programma
piu esecuzioni."

Per quanto riguarda il nostro rapporto col nostnigpao. Assistiamo a uno sconvolgi-
mento inaudito. A una sua mercificazione, ma namegea (lo schiavismo comprava
e vendeva i corpi, ma nella loro integralita); ouiece si comprano parti del corpo, il
corpo diventa suddivisibile, questo lo vendo, goiest. E naturalmente tutto I'uni-
verso della medicina come pratica sociale € trasitos da questo commercio: cam-
bia I'etica medica, cambia la bioetica, il paziatiteenta un consumatore, un compra-
tore di organi altrui. Il paziente compra viaggidiog, si € instaurato un turismo me-
dico. Sempre piu i centri medici, le aziende sai@tpropagandano i loro servizi me-
dici come una localita turistica pubblicizza i seampi da golf, I'agio dei suoi alber-
ghi cinque stelle, la bonta della sua cucina, laveaienza dei suoi prezzi. Cosi na-
scono agenzie di viaggi medici organizzati, chespnse avere come meta, la Germa-
nia per la chirurgia plastica. Questi medical toperators offrono pacchetti tutto
compreso. Per esempio a Tel Aviv, in collaboraziooe uno dei chirurghi dei tra-
pianti piu importanti d'lsraele, una ditta ha sppato collegamenti con chirurghi dei
trapianti in Turchia, Russia, Moldavia, Estonia,o@ga, Romania, e, da poco, New
York City. Il costo del pacchetto tutto compressaéito da 120.000 a 200.000 dollari
e continua a rincarare. Il pacchetto comprendétiafli un aereo privato (per acco-
gliere sei pazienti ognuno accompagnato da un i@mike da dottori israeliani); la
"doppia operazione": estrazione del rene del deeatotrapianto; il compenso al
"donatore"; le "commissioni" pagate ai funzionaglld dogana e dell'aeroporto; I'af-
fitto della sala operatoria e della stanza nelieiatie e I'accoglienza in albergo per

gli accompagnatori. Il pacchetto dura cinque gio@iorno 1: arrivo sul posto, pre-
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operazione, analisi, dialisi e riposo; giorni 2:@ferazioni (2 o 3 pazienti per notte a
seconda della dimensione del gruppo): giorni &erfvalescenza sul posto e rientro.
Negli Usa — Texas- c'é un centro che si chiamaitldfdella medicina internaziona-
le" ma che funziona come azienda di soggiorno.@8pshsare a quanto corteggia i
pazienti/turisti stranieri. A Cuba, all'Havana o ospedale, Cico Garcia, solo per
stranieri, dove non hanno ancora reparti per trdpima con alcune specializzazioni,
per cui sono famosi in tutto il mondo. Molti emitireubani di Miami vengono a far-
si curare qui, visto quanto € cara la sanita rgfglii uniti. Lo stesso fanno i sudame-
ricani, brasiliani, argentini, venezuelani, che @& ricevono cure pari a quelle sta-
tunitensi ma a un prezzo molto minore. Cosi ogguéa c'e una medicina a due pi-
ste e a due livelli. Ma nessuno se ne lamenta petdivello per gli stranieri fornisce
quei dollari che permettono di far funzionare laacgratis per gli altri. "Per 25 anni
abbiamo curato gratis tutti gli stranieri che vamug qui. Adesso ci facciamo paga-
re", mi hanno detto alla loro agenzia turistica/rnadApprezzo la loro franchezza.
Uno dei problemi principali dei trapianti € che gearono un'insopportabile eufe-
mizzazione del linguaggio. Tutto quest'universdrdifici, contrabbandi, spacci, ri-
catti, veri e propri crimini, viene tutto riformutanella categoria del "dono”, dell'al-
truismo, del sacrificio di sé, e tanto piu la prate ignobile, tanto piu € ammantata in
nobiltd d'animo. Ma la teoria del dono & gia s&l&borata da Marcel Maus¥,che
sostiene sia un fatto sociale articolato in tre raotnfondamentali basati sul princi-
pio della reciprocita: dare, ricevere ('oggettoveleessere accettato) e ricambiare,
mentre Pierre Bourdié®r ci ricorda che ogni dono & un inganno, perchétpres
tardi esige un contro-dono. Ma a forza di praticqwest'ipocrisia, la stessa classe
medica degenera in un cinismo di fondo, che siora$e dietro I'ideologia della neu-
tralita. Ci sono medici che dicono; "Questo traiffimi disgusta, ma non diremo nien-
te al paziente, perché nella sua situazione comipaach'io un organo”. La trasfor-
mazione della pratica medica & uno dei primi teafliadricerca dell'antropologia me-

dica, un settore che ho contribuito a fondare.

104 M. MaussSaggio sul dono. Forme e motivo dello scambio regltgeta arcaicheEinaudi, Tori-
no 2002.
105 P. Bourdieul senso praticoArmando Editore, Roma 2005.
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Il finanziere George Sordm detto di recente che i valori di mercato di cormmia
globale capitalista erodono i valori sociali e tesione sociale. Nulla lo illustra me-
glio degli attuali mercati di organi umani, con or@ccanismo di mietitura, esporta-
zione, distribuzione e vendita degli organi, cdoro brokers (agenti di borsa), per
rifornire un'industria sanitaria determinata dalcoanismo della domanda e dell'of-
ferta. Le tecnoconologie di trapianti si sono swulirbsferite allEst (Cina, Taiwan,
India) e al Sud (in specie Argentina, Cile e Begsé questo ha creato una scarsita
globale di organi viventi che ha innescato un marnto dei corpi malati in una dire-
zione, e degli organi sani (trasportati in ordirafrigeratori di poliestere da picnic
da compagnie aeree commerciali) nella direzioneostayp creando un circuito kula
dei corpi e delle loro parti (ndr: Nancy Schepemghies®” si riferisce a un elaborato
scambio commerciale e simbolico che 'antropologani&law Malinoski credette di
rilevare nel Pacifico occidentale). E questo flugkubale struttura i vari agenti per
classe, per genere, per origine geografica. lislusegue di solito le moderne rotte
del capitale, da sud a nord, dal Terzo al Primodoprdai poveri ai ricchi, dai neri e
scuri ai bianchi, dalle donne agli uomini. In Indguesti "doni" sono diventati lo
strumento principale con cui genitori disperati somsciti ad accasare la figlia cre-
andole una dote (dowry) con i soldi dell'organo.dtopefacente, nel senso di Ben-
jamin, & con che velocita la gente si assuefa aajieprima era inaudito e inaccet-
tabile. Quando negli slum di Bombay, Calcutta e Madono comparsi "organ ba-
zar", dove i donatori sono pagati 2-3.000 dollamrgano, all'inizio c'é stato uno
scandalo, la televisione e i settimanali indiannra fatto inchieste indignate. Ma
dopo qualche anno sembrava tutto normale.

Due esempi brasiliani. Nel 1981 usci sul Diario Rernambuco quest'inserzione:
"Sono pronto a vendere ogni organo del mio corp® robn sia vitale alla mia so-
pravvivenza, che possa aiutare a salvare la vitandi persona in cambio di una
somma di denaro che possa permettermi di nutrineidafamiglia” (I'inserzionista fu
rintracciato e confermo tutto, ma aggiunse unailfpsthe € straziante: "Non sono
stupido. Voglio che il dottore dapprima mi esan@nmi paghi il denaro prima dell'o-
perazione. E, dopo aver pagato i miei debiti, itiv@gjuel che resta nel mercato a-
zionario"). Sul versante opposto dello spettro,oam@ Pernambuco stavo facendo

107 N. Scheper Hughéstraffico d’organi nel marcato globaleOmbre Corte Editore, Verona 2001.
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ricerche sulle morti dei bambini, sempre tra oliite cimitero, e a un certo punto
vidi un funerale che procedeva accompagnando umapiecola piccola. Chiesi a chi
la portava: "E' figlio suo?" "No & un piede ampatahe andiamo a ricongiungere al
morto”, mi rispose. Tanto per capire come nellducal tradizionale fosse radicata

I'idea dell'inseparabilita, dell'integralita dekpo.

4. |l traffico d’organi nel mercato globale

L’antropologa americana, Nancy Scheper-Hughesudadp si € costituita la 'Bella-
gio Task Force su trapianti, integritd corporearafito internazionale di orga-
ni,(1995) chiamata cosi perché la sua prima riumianvenne appunto a Bellagio,
partecipa al progetto di ricer&elling Life(Vendere la vita) che si avvale di una ven-
tina di ricercatori sparsi in tutto il mondo, hatdaricerche sul campo in India, Brasi-
le, Sud Africa, Israele. E’ anche alla guidaOdgans Watchorganizzazione fondata
nel 1999 allo scopo di combattere le violazioni'oheégrita fisica delle popolazioni
vulnerabili. Promuovendo il suo programma di saste@rgans Watclscopre pre-
sto l'esistenza di una rete mondiale di trafficaoidjani e tessuti, che si avvale di e-
spianti senza consenso di "tessuti in eccessodivern non identificati" da spedire
"a costi di analisi ragionevoli". Dalla Corea deidsall’America del Nord un tendine
acquista valore ad ogni scalo, fino a giungere stinkzione alla modica cifra di
2500 dollari. Scheper-Hughes lavora a stretto ¢tmtzon il Congresso degli Stati
Uniti con il Consiglio Europeo e con I'OrganizzarmoMondiale della Sanita.

Nancy Scheper-Hughes era convinta che il traffioogani fosse un mito metropoli-
tano, perpetuato da malintesi e superficialit&uld impegno ha origine dallo studio
della violenza quotidiana in Brasile, dalla coretaine di una sorta di pulizia etnica
messa in pratica dagli squadroni delle organizrazparamilitari. Scheper-Hughes
indaga e scopre che i residenti facoltosi, in paldire i proprietari di zuccherifici,

erano soliti adottare bambini in cattive condiziohisalute, afro-brasiliani, spesso
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malati di AIDS. La popolazione povera immaginava chicchi li volessero per i lo-
ro organi. "C'era una certa logica in tutto quésammette I'antropologa.

Quando Nancy Scheper-Hughes trova il coraggio dudeiare le conclusioni a cui €
arrivata, antropologi da tutto il mondo cominciama@ontattarla per farle sapere che
avevano sentito storie simili nei loro Paesi. "Coomai ad intravedere una specie di
retroscena politico. La diffusione del mito legaldraffico di organi era caratteristi-
ca di quei paesi dilaniati dalla guerra civile d danocidio”.Confrontandosi con i
medici che accettano di parlare, la studiosa scopeela compravendita di organi &
un fatto reale in paesi quali India, Cina (doveledta di certi chirurghi, le autorita
espiantano gli organi dai prigionieri giustiziagrpgpoi venderli. Scheper-Hughes ha
parlato con un chirurgo di New York che ha usatgaar di tale provenienza), Sud
Africa, Brasile e Medio Oriente. "Ho scoperto cheegte non erano solo supposizio-
ni ma che era tutto vero e che il traffico di ongame coinvolge persone ancora in vi-
ta sta prendendo sempre piu piede”. Partendo daupposto che "dove c'é il fumo,
c'e anche il fuoco", inizia cosi una nuova fasdad@terca: "Cominciai dando ascol-
to alle dicerie, prima ancora di cominciare a cexc¢acorpi. Il mio intento principale

e quello di far comprendere a tutti che questesmm solo voci ma che succede ve-
ramente, anche se non nei modi previsti dalle dic@redo davvero che questa voce
sia stata diffusa dai chirurghi che si occupantrapianti e che venga mantenuta in
vita allo scopo di distogliere I'attenzione pubalida cio che accade veramente nel

mondo dei trapianti".

Nancy Scheper-Hughes ha partecipato Bfagio Task Forceguidata da David J.
Rothman, un'organizzazione che ha il compito di itooare i trapianti, l'integrita fi-
sica e il traffico internazionale di organi. A llieinternazionale tale traffico € men-
zionato nel Protocollo di Palermo del 2000, docutmetne ['ltalia, pur essendo tra i
Paesi firmatari, ha ratificato soltanto nel 200Baksi in cui il traffico d'organi € una
realta sono persino piu numerosi di quelli citali'dntropologa americana.

Poviamo ad offrirne una rapida panoramica.
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L'lran é l'unico paese che ha introdotto un sistemadediatompravendita e di tra-
pianto degli organi. Non e pero definitivamentaa@he tramite la legalizzazione si
possano eliminare tutti gli squilibri e i probleastici. In Iran la compravendita di reni
e legale da 10 anni. Usano gli stessi metodi dmiciatori di reni’ anche se li chia-
mano ‘assistenti sociali’. Vanno negli uffici dillmcamento, nelle carceri, ai margini
della societa e cercano di convincere le persoeeqciello € un modo per sfuggire
alla miseria. Il governo iraniano promette circ@0D dollari a chi dona un rene e di
sicuro hanno cancellato tutte le liste d'attesdrdn chi ha bisogno di un rene lo ot-
tiene e questo é un traguardo. Peccato che vetegautai a spese delle classi piu po-
vere della societa. Nel sistema illegale con cuhieper-Hughes ha a che fare, la
maggior parte degli studi di follow-up e delle pteopazioni sono rivolti ai trapian-
tati. Chi vende un organo invece, una volta corlastrattativa, perde importanza.
Queste persone vengono considerate cadaveri antbatan persone, si pensa che
non abbiano bisogno di assistenza. Se il govercaéger la legalizzazione allora
le leggi dovrebbero assicurare un'assistenza medieguata e una copertura assicu-
rativa per chi ha venduto un rene. Ma la maggiotepdi Paesi non sara disposta a

farlo.

Kabul, Afghanistan. Il costo di un cuore? Dai 25 ai 30mila euro, leténper un rene
0 una cornea. Organi forniti da centinaia di bamaighani di eta compresatrai 4 e
i 10 anni, usati come pezzi di ricambio e poi tigetli dove erano stati presi, per la
strada. Si tratta di un maxitraffico che per anaignosperato, via Pakistan. Non ci
sono cifre ufficiali in materia, ci sono i rapimgritbambini mai piu ritornati e c'e
l'ospedale Sha Fakna, col suo reparto offlimitsi peeali, col personale medico stra-

niero,attrezzato,pulito.

Cina. Il dottore Wang Guoqui, in forza presso un ospedialla polizia, ha trovato
rifugio e asilo politico negli Stati Uniti. Wang @qui ha confermato di aver preleva-
to organi, pelle ed altri tessuti dai condannatiate, e conferma inoltre che la Cina
gioca un ruolo di primo piano nella compravenditardani nell'area del Pacifico. E
ha potuto giocarlo dopo il 1984, anno in cui eastatoperta la cyclosporina. La

cyclosporina € un farmaco che ha reso i trapiaatsguri, poiché inibisce la reazio-
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ne del sistema immunitario che provoca il rigettasehia di uccidere il paziente.
Divenuto piu sicuro, il trapianto si diffonde edearsita degli organi disponibili risul-
ta piu evidente. Non appena la cyclosporina diveligponibile, il governo prepara
un documento: Regole concernenti I'utilizzazione del cadavereegldorgani dei
condannati a morte” Questa legge stabilisce che gli organi dei condrpossano
venire usati per il trapianto se il prigioniero’aatordo, se la famiglia € d’accordo o
Sse nessuno viene a reclamare il corpo. Resta daeregianto possa essere libero il
consenso di un prigioniero che aspetta I'esecuzibaelegge stabilisce anche che
tutto sia condotto nella totale segretezza peap¥iticadute negative per 'immagine
del paese. Cosi non € nota la destinazione dedimrgné i nomi dei chirurghi che
partecipano alle operazioni e perfino le macchitiezate per andare a prendere gli
organi devono circolare senza contrassegno.

A questo livello si inseriscono i medici del Giapeo di Hong Kong, di Singapore e
di Taiwan che fanno da intermediari e dirigono ot pazienti negli ospedali di
Wuhan, Beijing e Shangai. Il sistema € molto effite in quanto gli stranieri non
devono aspettare giorni o settimane perché glirergiano disponibili: le esecuzioni

vengono programmate per andare incontro alle eaggénmercato.

India. Orrore hanno suscitato le cicatrici degli abitaidi "villaggi della speranza”
mostrate dalle telecamere al mondo intero. Contaalitiani poveri che abitano vil-
laggi dell'entroterra o le periferie intorno alletmopoli vengono messi in contatto da
mediatori opportunisti con malati provenienti dalifopa piuttosto che dai Paesi del
Golfo, pronti a pagare tra gli 8mila e i 10mila@yer un rene, dei quali una minima
parte andra al donatore. Nel 1994 e scoppiato cadslo internazionale, in seguito
al quale la pratica e stata messa fuori legge leldoa maggiormente diffusa, ma
nel 1997 Frontline documenta l'assenza di quals@asibiamento: la legge prevede
che, in caso di un “particolare attaccamento”, vleae valutato da commissioni ap-
positamente istituite, la donazione sia conseatitzhe fra estranei. In pratica, basta
che il mediatore istruisca il donatore su cosa akredavanti alla commissione e il

gioco é fatto.
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Nepal. In Nepal la pratica della vendita degli organirésciuta nel clima di scarsa
legalita seguito alla fine della guerra civile leente inchiesta di un settimanale ita-
liano ha testimoniato che nel centro di Kathmanperano diversi "middle man", i
broker dei reni, che vendono questi organi a clf@@0 euro lI'uno convincendo i ra-
gazzi della vallata a diventare donatori prezzoliatiparticolare il settimanale ha
smascherato due venditori di organi di Kathmandestati proprio in seguito all'in-

chiesta.

Nampula, Mozambico.A Nampula, 2mila km dalla capitale, spariscono mbani.
Per lo piu orfani, e mendicanti di strada. Quandagono ritrovati, sono cadaveri,
privi di fegato, pancreas, cuore, occhi, organissak. Corpi squartati, sezionati.
«Sedici medici chirurghi sono stati arrestati aalotesburg perché non sapevano
giustificare la presenza di numeri spropositatbidjani nel loro ospedale», racconta
Frate Avallone, missionario rientrato dal Mozambpzy fare da megafono alle de-
nunce. «Ma € bastato pagare la cauzione perchasgero in liberta, senza che si
procedesse a indagini». Le campagne di denunciepgono anche dalla Lega dei
Diritti Umani del Mozambico, e da alcuni coraggigsbrnalisti, come Carlos Coe-
hlo. Ma il caso e scoppiato in seguito al griddla‘eme e di disperazione delle Suore
Serve di Maria, le cui denunce sono supportatee dafitimonianze di ragazzini fug-
giti ai sequestratori e da uno sconvolgente dos$siegrafico che é stato consegnato
alla polizia: decine di foto di cadaveri privi digani, scattate da una laica brasiliana,
Elida Dos Santos, collaboratrice per lungo temptedriore, minacciata di morte e
per questo costretta a lasciare il Paese. Fratdofea confratello delle missionarie,
afferma che € prevedibile la difficolta dei politianel proseguire le indagini, dal
momento che i sospettati sono ricchi ed influedinque protetti. Lo stesso procura-
tore capo del Mozambico, Joaquim Madeira, ha dialgaall'agenzia di stampa mo-
zambicana Aim che i sospettati godrebbero "di o tsso di protezione da parte

delle autorita provinciali®.
Albania. Un'inchiesta su un traffico di minori, sottopoatirapianti illegali, & stata

aperta dal pubblico ministero Adelchi D'lppolitagrpindagare sulla scomparsa di

2mila bambini albanesi trasferiti illegalmente ineGa e in Italia per essere sottopo-
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sti a trapianti. L'inchiesta si avvale anche dei del dossier Fides, I'agenzia vaticana
che fornisce persino una sorta di listino rela@varaffico di minori: 50.000 euro per

I'acquisto di un neonato maschio e 30.000 euro amsa® di un fegato.

Moldova. Del traffico di organi dalla Moldova alla Georgeaalla Turchia, gestito
dalla mafia russa, si & parlato durante una confererganizzata anni fa dal Vimina-
le. L'allora Ministro dell'interno Vladimir Turcanha avuto il coraggio di raccontare
una storia vera, divenendo la prima autorita praith testimoniare come fatto accer-
tato I'esistenza del traffico d'organi su suoloio@ale. Turcanu ha parlato di persone
portate in cliniche turche, disposte a mercanteggiaproprio organo per sfuggire
alla miseria. Nell'ambito dello stesso convegna;hanil Ministro nigeriano ha di-

chiarato di essere a conoscenza di un trafficaydforai danni delle prostitute.

Kiev, Ucraina. L'inchiesta del piu diffuso quotidiano nazional@iagno ha indagato
su quello che e stato definito il grande affardedstaminali. Si parla di neonati
scomparsi, chirurghi clandestini, bambini vendatme pezzi di ricambio per ricchi
malati e corrotti. Le indagini vengono sistematieate affossate da anni, ma il Con-
siglio d'Europa s'interroga, in un rapporto riséoyasulla scomparsa di duecento
bambini dalle sale parto dell'ex Repubblica sog@&tSpaventoso, ma non e tutto. In
Ucraina, attivisti per i diritti umani chiedono siapere che cosa succede non a due-
cento, ma a tremila neonati ogni anno: le mamrseritono piangere alla nascita, gli
obitori ne certificano la morte, eppure secondegistri delle sale parto e dei cimiteri
non esistono. | loro cadaveri scompaiono. Due mexino scappati da Kiev (chie-
dendo asilo politico in Irlanda) perché hanno palirassere uccisi proprio per aver
dato voce all'orribile sospetto. Durante una sedetaComitato per gli Affari esteri
dell'Unione Europea, il Primo Ministro Yanukovichspondendo alle domande di
una deputata irlandese, ha confermato l'esisteinza glaffico di embrioni. Minacce
di morte e morti effettive quanto misteriose raggiono tutti coloro (attivisti e te-
stimoni) che scelgono di stare concretamene dali plelle famiglie coinvolte nella
sparizione dei neonati. La stessa Procuratricergkndi Kiev, sicura di essere giun-
ta vicino alla verita, dichiara di essere stataretts ad interrompere le indagini. Tut-

to sembra ruotare attorno all'lstituto di Criobigikp di Kharkhov. Il suo Direttore, il
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Professor Gryshchenko, nega ogni coinvolgimentdéfexraa di lavorare esclusiva-
mente con staminali adulte. Ammette che ['Istitigsporta tessuti e cellule embrio-
nali, ma non a pagamento, solo nell'ambito di coapeni scientifiche". Dotato di

una sorta di catalogo dei prodotti disponibili (feke nervose embrionali, tessuti fe-
tali di timo, tiroide, ossa, midollo spinale e naily, l'istituto annovera tra i suoi clien-
ti I'lstituto di Medicina Rigenerativa delle IsdBarbados, una clinica privata di cui si
ignorano i meriti scientifici, mentre sono ben nigbrezzi per discutibilissimi tratta-

menti di ringiovanimento basati proprio sull'inieae di cellule staminali embrionali.

Le vecchie leggende metropolitane sul traffico idjami sembrano trovare una con-
ferma: il dottore cinese Wang Guoqui, in forza poesan ospedale della polizia, si e
da poco rifugiato negli Stati Uniti, dove ha chgessilo politico, confermando di a-
vere prelevato organi, pelle, cornee e altri tes$ait condannati a morte. Nel 1994
un rapporto commissionato dall’Information Agenagll Stati Uniti, e presentato
alle Nazioni Unite, aveva cercato di dissipare lguehe veniva qui definita per la
prima volta la “leggenda urbana” del traffico d’arg. Eppure, oltre a essere partico-
larmente raccapricciante, la storia del rapimensz@o di trapianto € persistente e
diffusa su scala internazionale. Nel giugno detiarscorso, per esempio, alcuni
giornalisti della tv spagnola Antena 3 e del quand EI Mundo, hanno smascherato
un presunto trafficante di organi vestito da préestin Rubio Murillo, fermato in
Messico insieme a un medico compiacente. Prova&ghesia una frode, pero, non ne

sono state trovate, e la polizia non ha arrestagsumo.

Un mese dopo € la volta dell’ltalia dove, secoral®irezione Distrettuale Antimafia
di Trieste, il traffico di clandestini che ha padall'arresto di quaranta persone, ser-
virebbe ad alimentare un traffico d’'organi. Il puoatore distrettuale antimafia ha
parlato di «segnali significativi che perd non samzora oggetto di investigazione»,
come alcuni “carichi speciali” di clandestini cinebe valgono piu degli altri. Il 26
ottobre dello stesso anno, poi, I'allarme é statwiato addirittura su scala nazionale.
Durante una conferenza tenutasi al Viminale e ste¢o noto un dossier su alcuni
cittadini moldavi che sono andati in Georgia e hiager sottoporsi all'operazione

chirurgica e all’espianto di un rene, il tutto ongezato dalla mafia russa. E, per la
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prima volta, non si parlava di un’ambulanza fantasondei rapitori stranieri che
riempiono gli incubi dei bambini sudamericani —dfmo bianco in agguato — quanto
di qualcosa di molto piu tangibile, e probabilevindita dei propri organi da parte

di persone disperate ma“consenzienti”.

Se le storie dei rapimenti si susseguono da vemtsenza un solo riscontro, la com-
pra vendita e invece cosa ben nota anche perdnénta di trapianti sempre piu si-
curi e di routine, i donatori d’organi restano piodh realta, cio che ha reso i trapian-
ti piu sicuri, non é stato il miglioramento delkchica chirurgica, ma un farmaco, la
cyclosporina. Il vero problema dei trapianti, itifag costituito dalla reazione del si-
stema immunitario che provoca il rigetto e risatiiaccidere il paziente. Con la sco-
perta della cylosporina, nel 1984, si era trovataondo di inibire il sistema immu-
nitario e di rendere quindi i trapianti di reni eadiore un’operazione quasi sicura,
che si é andata diffondendo in tutto il mondo. Ante di tale diffusione, pero, la

scarsita di organi € diventata evidente.

Antichi motivi religiosi e culturali s’intrecciancon forti resistenze psicologiche.

Se per i musulmani, come per i cattolici, I'inteégrdel corpo dopo la morte € impor-
tante, gli ebrei ortodossi non riconoscono la modeebrale — criterio fondamentale
per I'espianto d’organi — e a poco sono valse és@di posizione di stampo altruisti-
co di alcuni leader religiosi. In Asia, poi, e di$b il culto degli antenati — ed € quin-
di difficile ammettere la possibilita di “infieritesul corpo di un parente — e la sepa-
razione dal congiunto richiede riti lunghi e congglie A tutto cid si aggiunge il peso

della nuova mitologia del’homo oeconomicus: perofa dovrei donare qualcosa in

un mondo in cui tutto si vende? E perché, se dalneme ci guadagna il personale

medico, non ci devo guadagnare anch’io che sopntipale “fornitore”?

Questo tipo di giustificazioni “utilitaristiche” Imo cercato di sedare il naturale orro-
re suscitato dalle notizie provenienti dall’indiateri villaggi dell’entroterra rurale
hanno mostrato alle telecamere di tutto il mondaibtatrici dei cosiddetti “viaggi
della speranza”. Il segreto di questo redditizisibess — redditizio soprattutto per i

mediatori — e di mettere in contatto i “disperatategroveri” contadini indiani o abi-
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tanti delle baraccopoli che circondano le metrgpodin i “disperatamente malati”
provenienti dal’Europa, dai paesi del Golfo o amclalla stessa India, benestanti cit-
tadini in grado di viaggiare su standard economatiidentali. Qui si trovano malati
disposti a pagare fra gli otto e i dieci milionirpen rene, dei quali appena un paio
andranno al cosiddetto donatore, e almeno alta gier I'operazione.

Nel 1994, a fronte dello scandalo internazionalepriatica e stata messa fuori legge
negli stati indiani dov’era piu diffusa, come Borgbl&ladras e Bangalore, citta dota-
te delle strutture mediche necessarie a condumapianti. Ma, come risulta da un
reportage del 1997, condotto dall'indiano Frontlidefatto non c’e stato alcun cam-
biamento, perché la legge prevede che, in casa tjparticolare attaccamento”, che
viene valutato da commissioni appositamente is#ifua donazione sia consentita
anche fra estranei. In pratica, basta che il mediastruisca il donatore su cosa deve

dire davanti alla commissione il gioco é fatto.

La Cina gioca un ruolo fondamentale nella compradita degli organi dell’area del
Pacifico. Nel 1984, immediatamente dopo che lacgmbrina e diventata disponibi-
le, il governo ha preparato un documento intitoldt®egole concernenti
I'utilizzazione del cadavere o degli organi dei dannati a morte”. Questa legge sta-
bilisce che gli organi dei condannati possano eeugati per il trapianto se il prigio-
niero e d’accordo, se la famiglia € d’accordo megsuno viene a reclamare il corpo.
Resta da vedere quanto possa essere libero ilrsmske un prigioniero che aspetta
I'esecuzione. La legge stabilisce anche che tut@sendotto nella totale segretezza
per evitare ricadute negative per 'immagine delgea Cosi non € nota la destinazio-
ne dell’organo, né i nomi dei chirurghi che panacio alle operazioni e perfino le
macchine utilizzate per andare a prendere gli argevono circolare senza contras-

segno.

Sono invece bene informati i medici residenti imggjione, a Hong Kong, a Singapo-
re e a Taiwan, che fanno da intermediari e dirigoppri pazienti negli ospedali di
Wuhan, Beijing e Shangai. Il sistema € molto effité in quanto gli stranieri non
devono aspettare giorni o settimane perché glimrgiano disponibili: le esecuzioni

vengono programmate per andare incontro alle eaggdnmercato. E difficile fare
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una stima esatta della quantita di organi traptamaCina, e quindi del giro di soldi
di questo business. Se ci si basa unicamente esgleuzioni riportate dalla stampa,
ogni anno almeno cinque mila persone sono condaraatorte, ma Amnesty Inter-
national® calcola che siano almeno il doppio. E tutte leces®ni hanno luogo con

I'aiuto di un medico che “prepara” il condannate pespianto.

Praticamente tutte le piu importanti associazioadithe del mondo condannano la
compra vendita di organi e I'espianto dai condanmatorte. La World Medical As-

sociation (I’Associazione medica internazionale)dspresso questo punto di vista
nel 1984, nel 1987 e nel 1994, chiamando | govéenrispettivi paesi a intraprende-
re le misure necessarie per impedire la compratemdha criticato la pratica di e-

spiantare gli organi ai condannati senza il lornsemso. Non risulta pero che le as-
sociazioni di categoria nazionali, chiamate a peeadevere misure disciplinari con-
tro i medici coinvolti nel traffico, I'abbiano méatto. Tuttavia le associazioni medi-

che potrebbero incidere moltissimo.

David J. Rothman, componente della Bellagio Tasic&;oche ha stilato il piu auto-
revole rapporto sul traffico internazionale di argasi chiede provocatoriamente:
«Cosa succederebbe se le societa mediche intenaéizidoendessero sul serio i prin-
cipi proclamati e istituissero delle commissioniocdintrollo per tenere sotto stretta
sorveglianza le pratiche di donazione degli org&hge minacciassero di smettere di
addestrare i chirurghi che provengono dai paesed@ngono tollerate simili prati-
che? E se rifiutassero, come e avvenuto in Suc#@fi tempi dell'apartheid, di te-
nere i meeting internazionali in quei paesi? E Ipérta Novartis, che produce la
cyclosporina, non decide di vendere questo farnsado ai medici e agli ospedali
dove vengono rispettati gli standard delle dona2enSono due i motivi fondamen-
tali che ci spingono a considerare la maggior paelée storie sul traffico di organi
delle leggende metropolitane. In primo luogo peerape servono stanze sterili, at-
trezzature sofisticate e team di medici altamepgezializzati e perfettamente adde-

strati ed e davvero improbabile che un personadeé qualificato metta a repentaglio

108 Amnesty International. Organizzazione non Goativa Indipendente, Comunita Globale di Di-
fensori dei Diritti Umani, Fondata nel 1981 dall'"AvPeter Benenson.
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la propria vita e la propria professione per pracsirun organo attraverso I'omicidio.

Il secondo motivo € molto meno consolante. Ammazzran serve: gli organi sono
sul mercato e costano davvero poco. Naturalmerdiagiolo cittadino non puo dare
una risposta, o per meglio dire vietare questéitirpratiche, che vengono comun-
gue supportate dalle case farmaceutiche, dai met#igli infermieri e da cliniche at-
trezzate, € evidente che questo fenomeno debbeedssato in sede governativa,
ma non del singolo Paese, nelle Organizzazione dédizioni Unite.

Difficile trovare una soluzione. Scheper-HugheSrgans Watcimon hanno una ri-
sposta, vogliono pero che si apra un dibattitop&ssiamo che le leggi vadano bene,
e che non sia giusto che la medicina o la societagttano che i poveri si mutilino,
allora le leggi devono essere osservate e nel mmnercui vengono violate, la pu-
nizione deve agire da deterrente: se € un crinainegno che venga trattato come ta-
le. Bisogna dire che fino ad ora solo una minimdepdi quei medici che eseguono
gueste operazioni clandestine sono stati arre&mtbgna considerare questi atti co-
me una violazione dei diritti umani da parte dedmi ma se si ritiene possibile ot-
tenere un sistema che ha una carta dei diritttldeatori, che assicura loro assistenza
medica e informazione, dopo tutto I'autonomia griacipale qualita della moderna
etica medica, il diritto dell'individuo di fare dileeche vuole. Questo potrebbe essere
una soluzione. Chi riceve il trapianto, ha solidixida tutti, considerata la loro soffe-
renza e il loro dolore, essi hanno per lo meno egréa visibilita. Possono contare
sull'empatia degli altri, finiscono sui giornalieBsuno va da quelli che hanno vendu-
to l'organo, perché vivono ai margini della societaon sono persone che hai voglia
di abbracciare, perché hanno venduto una partprdptio corpo par poche migliaia
di euro (o dollari). Ma sono pur sempre esseri ureamanno il diritto di essere rap-
presentati. Il loro corpo € una cosa preziosa.af8iapanto del dono della vita, ma
non del dono del corpo, invece di dire "penso denspno”, si potrebbe dire "sono
un corpo dunque sono". L'essere costretti a veraerehe ci rende una persona nel-
la sua totalita e il pensare che la nostra unisarsa sono i nostri organi, e

un’orrenda tragedia”.
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5. Riflessioni sulla Mozione - Compravendita di agani a fini di trapianti -

Comitato Nazionale per la Bioetica 18 giugno 2004

La comparsa dei trapianti d’'organo ha segnato reeElgsso di sviluppo della medici-
na moderna una delle svolte piu importanti e ptghe di significati quali, la rela-
zione con il proprio corpo.

Non c’é aspetto relativo al trapianto d’organi clum abbia suscitato interrogativi di
natura morale e filosofica, psicologica ed econamnsenza mai perdere di vista il ri-
spetto per la dignita umana e in particolare peitiae la salute del donante e del ri-
cevente.

| recenti progressi fatti dalla scienza medica #tomo oggi di garantire ai pazienti
condizioni di sopravvivenza e di qualita di vitaaspettate solo pochi decenni fa.

A tal punto che il trapianto rappresenta oggi uemagia sostitutiva quando non
I'unica per un numero crescente di patologie aduzwone sfavorevole, talvolta irre-
versibile, del rene, cuore, fegato, polmone, paxesl intestino.

Le pressanti richieste dei pazienti, il sistemataan di alcuni Paesi, improntato ad
una legislazione spesso del tutto carente, le emrdisociali di grave poverta, unite
ad una limitata cultura sanitaria, hanno indottdtenpersone ad una compravendita
di organi, che mortifica le condizioni dei donajori

compromettendone spesso definitivamente la qudilivéta successiva per una insuf-
ficiente valutazione clinica pre- e post- trapianto

In occasione del Congresso delimerican Society of Transplant Surgedesuto
congiuntamente all#merican Society of Transplantatian Boston dal 14 al 19
maggio 2004, é stata posta in discussione ma rfmmalrhente proposta una sorta di
legittimazione della compravendita di organi paptanti. Il motivo addotto € quello
di stroncare un traffico illecito e di ridurre ilschio dei donatori con un maggiore
controllo sulle condizioni di prelievo da cadaverdi espianto da vivente.

Se é vero che la legge federale degli Stati Wistia qualsiasi commercio di organi
e tessuti, € anche vero che il previsto e nondleegicentivo economico e di rimbor-
so spese per i familiari del donatore defunto oilpgwnatore vivente puo nascondere

una effettiva operazione di compra-vendita di organ
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Per evitare che in ltalia si diffonda in modo stiized un atteggiamento di apertura
al commercio degli organi, sia di cadavere cheidante, il CNB ribadisce chetal
punto di vista costituzionale, il nostro sistemarigiico € in perfetta sintonia con i
principi della (futura) costituzione europea, eparticolare con il super-principio
della inviolabilita della dignitd umana, sancitdlda.d. Carta di Nizza all’art. 1, con
il relativo corollario che vieta categoricamentéefdire del corpo umano e delle sue
parti una fonte di profitto” (art.3, comma 2); lafenzione sui diritti umani e la
biomedicina, gia firmata a Oviedo il 4 aprile 19@ntrata in vigore sul piano inter-
nazionale il 1° dicembre 1999, esplicita ulteriomeeil suddetto divieto nelle regole
che vietano sia I'esportazione di organi e di tesgerso Stati che ne fanno libero
commercio (art. 19, comma 2) sia I'importazioneSdati in cui sono permessi il pre-
lievo e la vendita di organi provenienti da cadadercittadini condannati a morte
(art.3).

"Il commercio di organi sconvolge la pratica soceidella medicina. il paziente di-
venta un consumatore, il donatore vende i "doppidal suo corpo, un occhio, un
rene, percepiti come ridondanza, e dove noelegjante(o lecito) chiamarlo com-
mercio, si chiama "dono".

(Nancy Scheper-Hughes)
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CAPITOLO VI

JEAN-LUC E CRISTINA: UNA STORIA VERA

Due racconti autobiografici di due persone che baattraversato questa esperienza
e che, scrivendo, hanno voluto condividere coralgti le loro angosce, i loro dubbi
rispetto a questa zona di frontiera dove la vitla morte diventano vicinissime: Cri-
stina Bono con ilCon il cuore in sosped¥ e il filosofo Jean-Luc Nancy con
I Intruso**°

Entrambe le narrazioni, in modo molto diverso, skantestimonianza di questa com-
plessita. La prima, un diario di una giovane dorufe ripercorre I'esperienza del
trapianto, dalla cardiopatia alla riabilitazionesiéa, per la riconquista
dell'indipendenza, le apprensioni, le paure, mahara grinta, I'energia e la voglia
di vivere. L’altra, una sorta di "biografia filoso&" nella quale l'autore si interroga
sulsensadi tale scelta e sulla presenza dettusoin noi.

Attraverso le loro storie si € potuto entrare rexgeri, nei sentimenti, nelle immagi-
ni che accompagnano chi decide di sottoporsi anlajmanto, di coglierne I'intensita
emotiva, la conflittualitd esplicita o latente,dafferenza che essa comporta: € una
scelta che tocca inevitabilmente diversi aspettsalerazioni diverse, Spesso impos-
sibili da liquidarsi con un si 0 con un no, in ogwiso difficili da ricomporre in
un’unica risoluzione. Ognuno infine cerchera divilana risposta il piu possibile u-
nitaria, che non comporti una disgregazione detl@pia personalita e che tenga
conto non solo delle necessita del corpo, ma adehe necessita dell’anima, intesa
come l'insieme di cio che ci orienta, ci spingeagita. Cio che appunto abitagi-

ma il nostro corpo.

Il trapianto non € mai nel passato, allora. Produtenflessione nella vita che man-

tiene aperto un ricordo a partire dalla traccidedeicatrice che altera la mia stabilita,

109 C. BonoCon il cuore in sospeso.Diario di un trapiantaByllati Boringhieri, Torino 2000.
110 J.L Nancy,L'intruso, Cronopio Editore, Napoli 2006.
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portando in primo piano la traccia della morte.l io orizzonte, uno spazio esi-
stenziale dove mi adatto lentamente, stavolta cospée di cio che non ho organiz-
zato, come |'ospite della creazione di nessunovdBia mi ha reso ospite I'estraneo,
I'alterazione mi ha ridato un’appartenenza che moordavo. Il trapianto mi espone,
mi esporta in una nuova totalitd. L'espressionéutto cio, lo so, mi elude, mi fa
guardare un linguaggio da tramonto. Nancy va dltrso bene, & sempre piu forte di
una sensazione: I'estraneita della mia propriatitlerche pure mi fu cosi viva, non
mi ha mai toccato con questa intensita. “lo” € divte chiaramente I'indice formale
di una concatenazione inverificabile e impalpabil@ me e me ci sono stati sempre
degli spazi-tempi: ma adesso c’e I'apertura di ngiSione e lirriconciliabilita di

un’'immunita contrariata.

Scrive Jean-Luc Nanc)E’ inutile il dibattito tra chi ritiene che il traanto sia
un’avventura metafisica e chi lo considera una tae®ne tecnica: esso € inevita-
bilmente entrambe le cose, I'una nell'altra.

Ogni trapianto e infatti I'avventura di un i@ sé e I'altroche la tecnica moderna ha
reso possibile all'interno di un contesto sociatikurale che ritiene doveroso anda-
re oltre i limiti imposti dalla natura e oltre émpo che la stessa ci ha assegnato: un
contesto dove le scoperte scientifiche hanno sagu#walcare certi confini un tempo
assolutamente invalicabili in quanto fondamentali®esacri. Ma tutto questo com-
porta innanzi tutto una scelta, o meglio ancordnsieme di scelte, di tante persone.
E la scelta € sempre un atto propriamente umaacgssio individuale o collettivo;
risponde sempre a un dubbio, ad un alternativasskngquale non sarebbe possibile.
Il trapianto € quindi innanzi tutto il frutto di andecisione, o meglio ancora l'esito
finale di una scelta composita, fatta da persowuerge: I'lo ricevente; I'Altro che ha
deciso di donare i propri organi o qualcun altre ¢tla deciso per lui; i medici che
devono decidere se esso e di fatto praticabilel, senoi requisiti per iscrivere o non
in una lista di attesa, anche qui scegliendo trpamente e l'altro. Alla base di que-
sto processo di scelta che coinvolge queste persengia una scelta di base: tutti
hanno stabilito che la sopravvivenza e un beneav®mb averlo deciso in relazione a
tanti fattori, sia di realta che di opportunita: riferisco all’eta, alle condizioni fisi-

che, alle considerazioni piu ampie di ordine faandi e sociale. Una valutazione
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complessa che decidera se la vita , 0 maglella vita,possa e debba essere prolun-
gata.

Fin qui sembra che la scelta sia un fatto purameagi®nale o tecnico , una scelta
ponderata resa possibile dalle acquisizioni sifiein¢ e dai suoi progressi. Ma essa
e anche un fatto emotivo, immaginativo, simboliéotere estendere i propri confini,
continuare a vivere oltre la propria morte, averenano, o tra le mani, la possibilita
di creare ancora vita, che un tempo andava al dellaumano. Sentimenti che abita-
no il cuore della scienza oltre che dei singolitpgonisti di questa avventura. Nella
scelta siamo gia di fronte ad una enormita di fattbe concorrono a determinarla e
che la includono tra le scelte piu difficili dadain quanto biforcano o comunque al-
terano fondamentalmente il proprio piano di esisteriJna scelta che risente del
clima collettivo, dei condizionamenti culturali, lldespinte agite dai mass media e
dalle fantasie che esse suscitano. Una scelta tnarte e la vita, nella speranza che
I due stati possano distinguersi ed isolarsi andeg senza che I'una si inserisca pre-
potentemente nell’altra.

Scrive Jan-Luc NancyDal momento in cui mi fu detto che era necessandra-
pianto, tutti i segni parvero vacillare, tutti ifarimenti capovolgersi. Senza riflettere,
certo, senza individuare nessun atto, nessun mutamgemplicemente la sensazio-
ne fisica di un vuoto gia aperto nel petto, con gpda di apnea in cui niente, asso-
lutamente niente, neppure oggi, riuscirebbe a giate da me 'organico, il simboli-
co, 'immaginario, né a separare il continuo datiterrotto: era come un unico sof-
fio, ormai sospinto attraverso una strana caverria ighpercettibilmente socchiusa,

un’unica impressione:di essere caduto in mare @stando ancora sul ponte.

Scrive Cristina Bono: Eccomi qui...in attesa. Un’atteche potrebbe durare da po-
chi giorni a lunghi e interminabili mesi. Un mesgia passato: € passato in fretta e
spero che quelli che verranno, se dovranno esser, trascorreranno altrettanto
in fretta. Perché I'idea che piu il tempo passa f@umie energie fisiche e mentali
vengano meno mi fa enormemente paura.

Cosa puo accadere nella mente di chi aspetta tmalbre per non morire? Come
mettere d’accordo questo desiderio di vita che@sdé sulla morte di un Altro? Co-

me potere, anche solo con 'immaginazione, soppoithe questo fatto avvenga il
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piu presto possibile? Cristina lo risolve nellimgn@e del cavaliere sconosciuto.
Un’immagine mitica, fiabesca, che l'aiuta a risolvédenigma di quell'ignoto dona-
tore che con la sua morte le regalera la vita. rdmagine capace di non far sentire
all'interno della propria coscienza un possibilempto senso di colpa, ma che
all'opposto si traduce in una fantasia di contino@e: I'altro potra continuare a vi-
vere dentro il mio corpo.

L’attesa € dunque densa di fantasie tra la propitea e la morte dell’altro, di
un’ambiguita che necessita di una soluzione imneyia per essere meglio tollerata
e che comporta un tempo fatto di ansie, di angoseeanche di speranze e di fidu-
cia. L'ansia dell’attesa &€ anche densa della pduron farcela, di non avere forze
sufficienti, morire prima.

Scrive Cristina BonoQuando il corpo poco per volta ti abbandona, conandosi
lentamente come una candela é solo la forza deflatenche ti permette di continua-
re a lottare. A sperare. A sopravvivere. E quaadche la mente é stanca e si ab-

bandona a sé stessa perdendo la voglia di lottare?

Per attendere in alcune condizioni € infatti nemeagutta la propria forza interiore e
la piena volonta di volersi misurare con le limitai e le mancanze che ne verranno.
Una situazione psicologicamente molto frustrante fatiimente pud generare de-
pressione, disperazione, ribellione. Dice Cristiehcorso del suo scritto che ha do-
vuto imparare la pazienza, cosa per lei sconoséintaa quel momento. L’attesa é
percio la fase della sfida con il tempo, con il €ascol destino, ma piu e piu ancora
con sé stessi. E’' necessaria una capacita dieasssiche solo una forte motivazione
puo sostenere, cui non basta il solo istinto draopvenza, ma la capacita di nutrire
e sostenere in esso gli inevitabili momenti di oeehito, di scoraggiamento. A volte
infatti il desiderio di gettare la spugna si fa pagte, piu intenso. In quei momenti &
inutile ogni ragionamento, o discorso o retoricante dice Jean-Luc Nancy deve
solo gridare e gemere, accogliendo in la propridnanabilita e attraversarla.
L’atteggiamento di Cristina Bono, come si puo smlavertire da questi brevi stral-
ci, € molto diverso da quello di Jean-Luc. La foma sentimento sembra prevalere
su quella di pensiero che sottende il procedimdatdilosofo, piu speculativo e piu

critico. Cristina, in modo piu femminile, trova Hehmaginazione e nella poetica
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della mente la risoluzione dei propri conflitti,.can’adesione all’evento piu ottimi-
sta e gioiosa anche nei momenti di maggiore ditficd due racconti sono speculari
e chiunque li legga ascoltera la complementadetjueste voci come tonalita affet-
tive di un unico canto innalzato alla fatica dieleve.

Buongiorno Professore!

Ci sarebbe la possibilita di un trapianto.

Bene. Mi dica cosa devo fare.

Si prepari con calma e venga in ospedale.

D’accordo, non ci metterd molto. Abito vicino.

Ma lei dov’é adesso?

A casa.

E perché non ha risposto alla prima telefonata?

Perché non me ne ha dato il tempo!

I momento e giunto. Quello che per mesi si € dpeeatemuto insieme e accaduto.
Un cuore e pronto per la nuova abitazione, perluwa’dimora. Il tempo diventa ora
velocissimo. Bisogna far presto, affrontare il paggo, I'inevitabile incognita in es-
so contenuta, il rischio di non farcela. La scsitéa piu cupa, piu opprimente: ma
non c’e tempo ora per la riflessione. E’ il tempal'dgire, dell’esserci, con la consa-
pevolezza di dovere attraversare il non essere.etioe Jean-Ludl trapianto im-
pone I'immagine di un passaggio attraverso il nulfll'uscita in uno spazio svuo-
tato di ogni proprieta e di ogni intimita,mentre il corpo sara spazio di intrusione di
tubi , pinze, suture, sonde. Per ora il passaggiffi@ato a tutti gli altri, meno che a
sé stessi. Sara dei medici, degli anestesistie aeticchine. Sara dei familiari in tre-
pidante attesa nei corridoi. Sara degli altri, calakresto tutti i piu grandi eventi che
ci riguardano.

JeanLuc vive questo momento come il massimo dedlgria estraniazione.

Cristina lo vive come un lungo viaggio in cercaéistessa.

Tutto cio che fino a quel momento si era immaginatal contrario tenuto distante
dalla propria immaginazione, sta ora per avveliapertura del torace, la conserva-
zione dell’organo da trapiantare, la circolazion#rae corporea. Paura ed euforia
convivono o si alternano in una massa caoticandiimenti . E' certo il momento

dei saluti.
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Cristina saluta con la certezza di tornare.

Il primo pensiero € sempreono ancora qui.Quell'io che durante lintervento si e
ritirato in un altrove inaccessibile fa ritorno encesso torna la consapevolezza
dell’esistere, ora, qui, ancora in questo corpan€dangelo caduto daCieli sopra
Berlino sono proprio i segnali di dolore del corpo a rachare I'lo alla gioia di esi-
stere. Il ritrovamento di sé sta proprio in questscuglio di gioia e dolore, entrambe
manifestazioni primarie dell'essere. Comincia ona fase lunga e difficile durante
la quale -dice Jean Luc- si vadblore in dolore. All'immediato dolore del risve-
glio, delle sonde, dei cateteri, delle arsure,edfdfite, si aggiunge il pericolo del ri-
getto. Questo corpo ancora vivo, vive con un altrore. L'estraneita adesso non é
piu né simbolica, né psicologica. E’ immunitariacaérpo respinge l'altro da sé: lo
attacca. Tende a distruggerlo. Non é capace diosxerlo come proprio. Per fare in
modo che quell’organamproprio cosi faticosamente conquistato resista all'interno
del nuovo spazio corporeo occorre indebolire laacdp di quest’ultimo di autodi-
fendersi, bisogna impedire la funzione del ricomosato, rendere il sistema difen-
sivo inerte, inerme.

Si giunge cosi — citiamo ancora Jean-Lug un regime permanente dell'intrusione
entro il quale la vita stessa diventa nemica. ipodndebolito dalla terapia immuno-
soppressiva lotta selvaggiamente per resisterd¢o Tutd attaccarlo. Persino il suo
stesso interno.

Continua Jean Ludall’avventura si esce sperduti. Non ci si ricocegiu: ma "ri-
conoscere" non ha piu senso. Si diventa rapidamsol@ un ondeggiamento, una
sospensione di estraneita fra stati non bene ifleati, fra dolori, impotenze, cedi-
menti.

Qualcuno non ce la fa. A volte succede proprioleitd accanto, al proprio compa-
gno di avventura.

Come per Marie. Racconta Cristina che la mortead®impagna di letto I'aveva get-
tata nella piu pura disperazione, come se tuttatiea fino a quel momento sostenu-
ta fosse stata vanificata in un attimo dalla reaenenda di quella scomparsa, pro-
prio nel letto accanto.

La battaglia continua a richiedere nuove forze vautapacita di sopportare e andare

avanti senza guardare indietro, senza guardaretacdaa morte dell’altro &€ sempre
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la proiezione della nostra morte, l'inevitabile mamo in cui la rimozione di questa
eventualita non regge piu e la realta compare sabapiu elementare evidenza.
Cristina superera anche questa prova, continuami@aare avanti e andando oltre
la lacerazione che I'abbandono della sua compagradvocato, cercando di consi-
derare anche quell’evento come I'ennesima sfidaalspirito eroico, come ulteriore
conferma della sua determinazione.

Superata la prima fase, assestata la terapia gattoj si chiude il periodo
dell'ospedalizzazione e si torna a casa. Ma irmibotra le proprie cose non e esatta-
mente il ritrovamento costante delle cose cosi ceimterano lasciate. L'esperienza
oltrepassata ha modificato profondamente la pevoezilel mondo circostante e di sé
stessi. L'apertura del proprio spazio corporeargrlisione di un organo estraneo ha
comunque modificato 'immagine precedente. Quarnthianio straniero sia stato ac-
colto ed assorbito in sé, rimane il dubbio che edsbia alterato la propria origina-
rieta e che qualcosa di sé sia cambiato per sempre

Che strano lo! — continua Jean Lucka questione non € che mi abbiano aperto,
spalancato, per sostituirmi il cuore, ma che quespartura non puo essere richiu-
sa.....lo sono aperto chiuso. C’é in me un’apertuteaserso la quale passa un flus-
so incessante di estraneita: i farmaci immunodegwedse gli altri che servono a
combattere alcuni effetti detti secondari. Le @msenze inevitabili,.....i ripetuti
controlli, tutta I'esistenza posta su un nuovo piatrascinata da un luogo all’altro.
La vita scannerizzata e riportata su molteplici isgg ciascuno dei quali iscrive al-
tre possibilita di morte.

Il ritorno alla normalita dunque — se ha ancoraenso utilizzare questa espressione
— € un processo giornaliero di riappropriazionei eedisione del rapporto con sé
stessi e le cose che ci circondano. Ogni malattia eempre I'occasione di una tra-
sformazione esistenziale. La scala di valori suscfibondava il proprio universo puo
variare o capovolgersi. Dipende dalla storia diwwgn dallimmagine e dal significa-
to che ognuno da alla propria malattia e alla peopofferenza. E' da queste imma-
gini e dal senso ad esse attribuito che si pucettarvolonta e la motivazione a com-
battere o, viceversa, abbandonare il campo, autodgersi. Il materiale psichico é
dato dalla combinazione di diversi fattori: le espeze passate, il grado di soddisfa-

zione o insoddisfazione del presente, le tensiafii @biettivi del futuro. E poi € dato
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dalle idee, dalle convinzioni razionali ed irrazatindi ognuno di noi, dalla propria
disposizione emotiva.

Conclude Jean-LucL’intruso non € nessun altro se non me stessoaiaistesso.
Non & nessun altro se non lo stesso che non smattdi alterarsi, insieme acuito e
fiaccato, denudato e bardato, intruso nel mondoe&amse stesso, inquietante spinta
dello strano, conatus di un’infinita escrescente.

E Cristina a sua voltaCon il trapianto ho imparato a volermi bene. E pme il mio
nuovo cuore stiamo bene insieme. Ci siamo piasuito. Sin dal primo momento
ho sentito che faceva parte di me. Non I'ho maisabgrato un estraneo..... Penso
spesso alla persona che me lo ha donato. Nei momefdlicita riconquistata mi
metto una mano sul cuore e gli sussurro un grazie.

Jean-Luc e Cristina, due nuovi cuori, due vissivieisi, due nuove identita, due mo-

di diversi di accettare il nuovo organo, due viabrate grazie ad un dono speciale.

132



CONCLUSIONI

Era il 1954 quando Joseph Murray esegui il prirapigmto di rene, da vivente, tra
due gemelli, circostanza che evito il rigetto, esito positivo.

24 anni dopo, con l'introduzione della Ciclosporala prima molecola utilizzata
come imunosoppressore, si riesce a controllarespesta del sistema immunitario,
vale a dire a ridurre il rischio di rigetto dellgano trapiantato. Successivamente so-
no state scoperte nuove molecole (Everolimus) e@ddo ulteriormente il rischio,
diminuendo gli effetti collaterali e agendo selgithente sul sistema immunitario.
Oggi anche se i trapianti e le donazioni sono mento, restano in attesa ancora mi-
gliaia di pazienti per un nuovo organo.

Attualmente la nuova chirurgia dei trapianti e n@ggentata:

- dagli xenotrapianti, trapianti di organi di animalel’'uomo, accompagnati
dallimmissione nell’animale donatore di geni capdiccontrollare le risposte
immunitarie della specie sulla quale si vuole éfi@te il trapianto;

- dagli organi artificiali, il cui impiego, per oralignitato a casi particolari ed a
periodi di tempo ridotti;

- dallutilizzo delle cellule staminali, impiegate rpegenerare i tessuti degli or-
gani stessi, anche se per organi come il cuorfegdto o il rene, la strada da
percorrere € ancora molto lunga.

| trapianti continuano a sollevare, ancora oggbfamatiche che vanno dal dibattito
sul prelievo degli organi, alle procedure sull’atamento della morte cerebrale, al
consenso alla donazione, al commercio degli organi.

Per introdurre il delicato argomento sul commenggli organi, citiamo la leggenda
metropolitana, di quel turista che accetta un difmin bar, per poi svegliarsi in una
vasca piena di ghiaccio, macchiato di sangue, cotaglio sul fianco ed un biglietto
dove c’é scritto: “ti & stato asportato un rené,suito all'ospedale”. Questa puo es-
sere una leggenda, ma il fenomeno dei 'turistgdioif, € vero ed esiste, ed anche gl
italiani figurano nella lista, che non e la listattesa al trapianto d’organo, ma e una
lista/elenco, il cui viaggio ha l'obiettivo di conape un organo da trapiantare. Il tra-
pianto potrebbe essere stato eseguito in Turclgh ergani potrebbero provenire
dalla Moldavia o dall’Albania.
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A questo punto, ci rendiamo conto che siamo ditéal libero mercato, I'organo si
e trasformato in un comune prodotto commerciatiiyéntato merce. Tutto € in ven-
dita, tutti acquistano sul mercato, pero questéavinbviamo due disperati per moti-
vazioni diverse, chi vende, lo fa perché dispeemtonomicamente, chi compra € chi
ha perso le speranze, rispetto alle liste d’ati@seché crede di non “farcela”. Il Pre-
mio Nobel Amartya Sen, sostiene che gkiggire alla liberta, sono necessari cam-
biamenti fondamentali nella politica economica diaunazione, non certo incentivi
ai disperati, perché vendano parti del proprio corpa citazione di Sen ci puo av-
viare ad una riflessione bio-etica-economico-ptditi perché € inverosimile che
I'economia di uno Stato moderno, si possa trasfogmategrare e/o cambiare, con il
commercio illegale degli organi individuali o pexdi, con la compravendita istituita,
come nel caso della Cina che ha emanato una leggerito.

Il commercio d’organi concentra tutto il discorsadl’'economia. Al contrario le pro-
blematiche sulla donazione d’organi in una soadikktaercato come la nostra, risul-
tano essere molto complesse, e la domanda chengopo coloro i quali lavorano
alacremente alla macchina prelievi e trapiantigémi del nostro Paese e: piuttosto e
possibile educare al dono, considerandolo comeogdisordine spirituale fondato
sulla gratuita, rammentando sempre che quandoapaslidi corpo umano-persona,
non parliamo di corpo-macchina o di pezzi di ricaanb

Un’altra proposta che e stata avanzata per coateagtcommercio illegale di organi
e tessuti, € quella di autorizzarne la compravandile a dire, adottando un regola-
mento valido in tutti Continenti, prendendo comemagio la Cina, (argomento tratta-
to nel capitolo V).

In Cina, non appena € stata introdotta la ciclaspoA (farmaco immunosoppresso-
re) e le liste d’attesa per trapianto d’organo sanmentate, il governo ha proclama-
to una legge: Regole concernenti l'utilizzazione del cadavereegldorgani dei
condannati a morte” Questa legge stabilisce che gli organi dei condarpossano
essere usati per il trapianto, se il prigioniedaccordo o se la famiglia e d’accordo
0 se nessuno viene a reclamare il corpo. Restadire quanto possa essere libero il
consenso di un prigioniero che aspetta I'esecuzibaelegge stabilisce anche che
tutto sia condotto nella totale segretezza peap¥iticadute negative per 'immagine

del Paese. Cosi non € nota la destinazione dedbhargné i nomi dei chirurghi che
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partecipano alle operazioni e perfino le macchitlezate per andare a prendere gli
organi devono circolare senza contrassegno.

Continuando e approfondendo il discorso sull’id@npersonale, ( argomento affron-
tato nel capitolo I), con le posizioni di John ke¢cDavide Hume Derek Parfit, e Je-
an-Luc Nancy (cap. VI), possiamo riflettere sulidita e sul significato del vivere
nel e col cuore di un altro.

Vivere grazie al dono della vita e della morte dialtro, € questo il significato del
trapianto d’organi, intervento permesso dal pragwegella tecnologia chirurgica. Un
trapiantato di cuore ricorda esperienze di esit@neéspetto al proprio corpo,
un’identita rivendicata dal rigetto che abbassdifese immunitarie ed attutita dalla
ciclosporina, che permette di sopportare il nuoxgano, che viene considerato dal
SuUo corpo come un estraneo, uno straniero, ursmtiche gli ha salvato la vita e an-
cora gli permette di vivere.

Qual e il prezzo della sopravvivenza? Ne valevaveavla pena? Chi € mai questo
strano io, intruso a se stesso? Chi e che riftetterive nella sua identita molteplice e
tecnologica?

“Cio che mi guarisce é cio che mi attacca e mittafecio che mi permette di vivere é
cido che mi invecchia prematuramente. Il mio cuaevént’anni meno di me e il re-
sto del mio corpo ne ha (almeno) una dozzina inRiagiovanito e invecchiato allo
stesso tempo, non ho pit un’eta propria e non h@mpriamente et&™

Un giorno si dira: ho il cuore di un maiale. Opparg@artire dalle cellule staminali,
innesteranno un fegato o un rene nuovi e presele@ono le cellule che colonizze-
ranno cid che mancava in noi, in una specie di ¢etamento permanente estrapola-
bile oltre 'immaginazione, fino all'osceno. Eca dfida che ci si pone su cui riflet-
tere fino in fondo, per esserne all’altezza, pecidantuizione e la lucidita per entra-
re a pieno titolo in questo mutamento storico.

Ma per il trapiantato I'argomento estremo rimanellgudi essere stati toccati da un
“dono”.

Quando si dice donazione si pensa ad un regalondeain’interpretazione consoli-
data, canonica. A partire da Marcel Mauss, un dona evento-azione che appartie-
ne all'ordine simbolico. La chiave del dono é la saciprocita: cio che si da viene

111 J.L. Nancylintrusocit., pp.34-41.
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restituito, siglando un patto. La descrizione maumss deldonatoreé stata sia raffi-
nata sia contestata. Ma nonostante dei miglioramsentpre possibili, il dono rimane
una chiave per comprendere le prime societa unizenallora la nostra vita moderna
si € evoluta e ha costituito altre norme socialidono e diventato scambio stretto o
commercio. | doni oggi esistono nella sfera perkgradlinterno della nostra cerchia
immediata, e hanno perso il potere di essere ddarento del legami sociali.

Il senso del dare é che ci si rivolge personalmargaalcuno. Una volta che una do-
nazione e fattan absentia a una popolazione generica, come fa un filantnogo
una causa comune, la sua natura & profondameresai\si perde il tocco persona-
le, rimpiazzato da una qualita di possibilita a mainca un indirizzo diretto. Eppure
per legge il donatore deve rimanere anonimo peps&m\l suo posto c’e una rela-
zione tra la famiglia che autorizza, un piano caapb di centralizzazione e ridistri-
buzione messo a punto negli anni dal Centro Nakgohapianti.

E nella sua posizione intermedia il chirurgo € iana conoscere le identita del do-
natore e del ricevente. Quindi rappresenta un legamico fra noi, una meta-istanza
che detiene la chiave di un enigma che dev’'essergd segreto in virtu di un codice
etico inviolabile. Questo triangolo € emblemati@lal forza del legame sociale im-
maginario che rende possibile il trasferimento’dejano, e allo stesso tempo tiene
assieme in un unico tratto tutta la rete che valdahtore al ricevente.

Nella prima temporalita dell’esperienza, il legasoziale immaginario € intenso e
coinvolgente. E qui che si trova un uso pitl appedprdel termine “dono” in senso
antropologico. Noi sentiamo, anche da occidentaldenni, i segni dei nostri proge-
nitori, come da un’eco distante. Trovati a desidespontaneamente una reciprocita,
siglare un patto col donatore anonimo. Infatti neyldi antropologici una costante e
la natura stabile dei diritti sul dono da parteftilo da. Questo si traspone sul livello
immaginario alla presenza del donatore nel dongsetancluso in esso, e che ne se-
gue i trasferimenti. Dal momento che i doni noncsamai isolati, i legami stabiliti
sono di natura personale, tra individui che si ign@o vicendevolmente, e il dono é
la rappresentazione dei vincoli rispettivi.

Ho un altro in me, sono in parte un altro, si dicsolito. Alcuni riferiscono di aver
acquisito degli atteggiamenti nuovi (mangiano leeagli piacciono gli animali...)

quale manifestazione diretta di questo spiritovata col dono. | trapiantati trovano
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regolarmente delle maniere personali di gestirapassedovuta alla ricerca di un
donatore irrintracciabile. Vanno al cimitero a depdiori sulla tomba di uno scono-
sciuto. Oppure vanno in un bosco e fanno un’offalitaspirito del donatore decedu-
to. E chiaro che solamente una regolamentaziomarigell’anonimato impedisce a
guesto anelito forte di diventare una faccendacdticon forme inopportune di ob-
blighi di gratitudine.

Col passare dei giorni le fantasie hanno comiac@asvanire e a perdere senso. La
presenza del dono fa diventare un altro. Diventeentrale: lI'accoglienza,
I'accettazione di questa forma nuova di alteritalgralo I'immunosoppressione,
I'elaborazione immaginaria di questa intrusione eélstata voluta e desiderata, recu-
perando I'equilibrio dalla brutalita della tecnolaglLe immagini hanno cominciato a
sparire, le emozioni improvvise per il donatore tadranno lasciato il posto a un de-
centramento verso un campo piu esteso di intersidgge

Questo rinvio al campo di intersoggettivita € anaha maniera di indicare un mu-
tamento nella comprensione del gesto (cosiddetiofahazione degli organi.
Nell’asserto: ti do, si segue il lungo percorsdalelicognizione propria al dono, che
le societa “primitive” manifestano cosi chiaramema qui, nel gesto della donazio-
ne di organi, quello che ci riguarda € piu un offriun passare senza scambio o con
la speranza di ottenere qualcosa in cambio. Ligffion € mio (il che lo ricondur-
rebbe allambito commerciale) ma semplicementesgiala un campo aperto, non

so da chi o come.

Dunque, non bisogna parlare di dono ma di offemagono che é stato “abbandona-
to” come tale dalla morte, dalla legislazione, aatiediazione sociale. | donatori
dovrebbero essere chiamati “offerenti”. Nella temaith che e propria all’accettare
e tenere un’'offerta, scompaiono gli scambi immagjreéhe sembravano tanto pre-
senti nel dono, tramutandosi come parte dell'afierostante.

La vita ripresa € presa diversamente, cambiatagmpre (ma a chi dovremo attri-
buire tale cambiamento?) in forza di un triplicevineento: quello che i ha portati
sulla lista d’attesa; quello che li ha portatiralsferimento di un organo; e quello che
li porta nella condizione attuale. Questa e latéealva del trapianto, tutta la loro i-
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dentita raschiata a fondo dalla apertura alla merturata e rimessa a “funzionare”
nel mondo con una vita “nuova’.

Anzitutto c’e il trattamento farmacologico: prezooni quantitative e posologie di
grammi al giorno, e quello segna la temporalitagi@ino, nelle sue scatole di medi-
cine, ingombranti e invadenti. Poi le medicine stedl cortisone e gli immunosop-
pressori, che inducono un diabete il quale va oflato tre o quattro volte al giorno.
L’effetto sullo stomaco e sull'intestino, in quantvolta causa una diarrea incon-
trollabile che in tutta la sua presenza indecomeade di sorpresa. E ovviamente i
ripetuti controlli medici, il sovraccarico dei reda verificare,ecografie,controllo del
peso,prelievi di sangue.

“Divento come un androide della fantascienza dtp#io come un morto-vivente,
come ha detto un giorno il mio ultimo figlio. Nag@ e tutti i miei simili sempre piu
numerosi, siamo in effetti I'inizio di una mutazen’'uomo comincia a superare in-
finitamente 'uomo (questo e cid che ha sempreteotlire la morte di dio, in tutti i
suoi sensi possibili). Egli diviene cio che e:atmico piu terribile e inquietante, co-
me Sofocle aveva previsto venticinque secoli fiyiathe snatura e rifa la natura, co-
lui che ricrea la creazione, che la fa uscire dahte e che, forse, la riconduce a nien-
te. Colui che é capace dell'origine e della fiffe{Nancy L’Intruso pp. 42-44).
L’esperienza del trapianto non sara mai dimentidatéacordo dell’organo malato e
quello dellorgano trapiantato, quest’esistenza oparagonabile, riavere
un’apparenza, riappropriarsi dell’identita.

Il trapianto trasferisce in una nuova dimensiod@, una seconda possibilita di vita,

bisogna solo decidere se ricominciare a vivere.

112 J.L. Nancyl.'intrusocit., pp.42-44.
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APPENDICE

Legge n. 644 del 2.dicembre.1975 “ Disciplina dei g@ievi di parti di cadavere a scopo di tra-
pianto terapeutico e norme sul prelievo dell'ipofisda cadavere a scopo di produzione di estratti
per uso terapeutico”

Preambolo

La Camera dei Deputati ed il Senato della Repualilanno approvato;

il Presidente della Repubblica promulga la seguieatge:

ART.1.

e consentito il prelievo di parti di cadavere apsrdi trapianto terapeutico.

Il prelievo pud essere effettuato anche in derdigadésposizioni vigenti concernenti il periodo ab-
servazione previsto dagli articoli 7,8 e 9 del tagwento di polizia mortuaria approvato con regie de
creto 21 dicembre 1942, n.1880,previo accertamaelia morte nei casi e con le modalita di cui agli
articoli seguenti.

Salvo quanto disposto nel successivo articolo &t il prelievo dal cadavere dello encefalo kede
ghiandole della sfera genitale e della procreazione

ART.2.

dai cadaveri sottoposti a riscontro diagnosticeedisi della legge 15 febbraio 1961,n.83 ,0 ad epera
zioni autoptiche ordinate dall'autorita giudiziaéiaonsentito il prelievo a scopo di trapianto pera
tico.

dai cadaveri di cui al precedente comma € conseihfitrelievo dell'ipofisi,al fine di produrre eatti
iniettabili per la cura dei soggetti affetti da rsamo ipofisario ormonosensibile,o di altri ormorg-n
cessari per la terapia di altre insufficienze ipafie.

E consentito ancora per gli stessi fini il pretiedi ipofisi nei casi previsti dagli articoli 3 esécondo

le modalita degli articoli 5 e 6.

ART.3.

fermo l'obbligo dei medici curanti,in caso di cessae del battito cardiaco,di compiere tutti gliein
venti suggeriti dalla scienza e dalla tecnica @mdvaguardare la vita del paziente,quando,previo a-
dempimento di tutte le condizioni previste dallgde,il corpo di una persona deceduta viene destinat
ad operazioni di prelievo,l'accertamento della maltve essere effettuato,salvo i casi di cui glF a
colo 4 ,mediante il rilievo continuo dell'elettredeogramma protratto per non meno di venti minuti
primi e l'accertamento di assenza di respiraziguatsinea,dopo sospensione,per due minuti primi,di
guella artificiale e di assenza di attivita eletrcerebrale, spontanea e provocata.

le operazioni di prelievo possono essere effettirtespedali civili e militari,negli istituti univsita-
ri,negli istituti di ricerca e nelle case di cumavpte,all'uopo autorizzati dal ministero dellaisan

il ministero della sanita rilascia l'autorizzaziomiesensi del secondo e terzo comma dell' arti¢6lo

della presente legge.
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le operazioni di prelievo della cornea possonoressettuate anche in luoghi diversi da quelliiind
cati nei commi precedenti purché eseguite da saapartenenti agli enti,istituti o case di cundit
cati nel presente articolo.
la morte deve essere accertata da un collegi@ dnédici,di cui uno esperto in cardiologia ed uno e
sperto in elettroencefalografia.
ART 4.
nei soggetti affetti da lesioni cerebrali primitigesottoposti a rianimazione presso enti ospedalier
istituti universitari,la morte si verifica quando éssi venga riscontrata la contemporanea preskhza
le seguenti condizioni:
1) stato di coma profondo accompagnato da:
a) atonia muscolare;
b) ariflessia tendinea dei muscoli scheletricieirvati dai nervi cranici;
¢) indifferenza dei riflessi plantari;
d) midriasi paralitica con assenza del riflessameale e del riflesso pupillare alla luce;
2) assenza di respirazione spontanea,dopo séspejper due minuti primi,di quella artificiale;
3) assenza di attivita elettrica cerebrale,spors e provocata.
I'inizio della coesistenza delle condizioni predetetermina il momento della morte,ma questa deve
essere accertata attraverso la loro ininterrottagaza durante un successivo periodo di almenaidodi
ore,in assenza di somministrazione di farmaci degiviedel sistema nervoso centrale e di condizioni
di ipotermia indotta artificialmente.
le condizioni di cui ai punti 1) e 2) del primo cova devono essere controllate e rilevate ad intiérval
di tempo non superiori ad un'ora. Invece l'acceet#m dell'assenza dell'attivita elettrica cerebra-
le,spontanea e provocata,dovra essere effettuatpepiedi di trenta minuti primi,ripetuti ogni quied
ore durante le dodici ore di osservazione.
qualora, durante il periodo di osservazione,sifidi la cessazione spontanea del battito cardia-
co,l'accertamento della morte viene effettuatoleamodalita indicate nel primo comma dello articolo
3.
ART.5.
I'accertamento della morte nei casi di cui alkattv precedente deve essere effettuato da un mlleg
medico composto da un medico legale,da un mediestesista-rianimatore e da un medico neurologo
esperto in elettroencefalografia.
tale collegio deve esprimere un giudizio unaninnescil momento della morte.
al momento dell'osservazione delle condizioni iathkcnel primo comma dell'articolo precedente,i sa-
nitari predetti devono avvertire la direzione sané della presenza di un probabile donatore.
durante l'osservazione delle condizioni indicate prano comma dell'articolo precedente,i sanitari
predetti curano che siano effettuati gli accertativai caratteri immuno-genetici del probabile dona
tore. | risultati degli accertamenti debbono essem@ediatamente comunicati al centro regionale o

interregionale di riferimento di cui all' articoks .
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sulle persone la cui morte e stata accertata ndi mdicati nel precedente articolo € consentitoré-
lievo di parti del corpo a scopo di trapianto tenafico,purché sia le operazioni di accertamenttadel
morte,sia quelle di prelievo siano compiute pressibospedalieri od istituti universitari.

ART.6.

il prelievo da cadavere non sottoposto a riscodiagnostico o ad operazioni autoptiche ordinate dal
l'autorita giudiziaria,e vietato quando in vitadggetto abbia esplicitamente negato il propriersss.

il prelievo é altresi vietato quando,non ricorrefiigmtesi di cui al comma precedente, intervenga d
parte del coniuge non separato,o in mancanzaglesé di eta non inferiore a 18 anni 0,in mancanza
di questi ultimi,dei genitori,in seguito a formadeoposta del sanitario responsabile delle operadion
prelievo,opposizione scritta entro il termine pstoinell' articolo 3 ,primo comma,e nell' articdlp
secondo comma.

ART.7.

il prelievo deve essere praticato in modo da ewitautilazioni o dissezioni non necessarie.

dopo il prelievo il cadavere deve essere ricongosh la massima cura.

ART.8.

dell'accertamento della morte e delle operaziopirdiievo vengono redatti e sottoscritti appogité-a
litici verbali.

sia il primo,sia il secondo dei predetti verbalvdieo essere trasmessi in copia entro le quarariodto
successive al procuratore della repubblica e alcogatovinciale competente per territorio.

I'originale dei verbali con la relativa documentam clinica rimane custodito nell'archivio dellent
ospedaliero,dell'istituto universitario o di ricardello ospedale militare o della casa di curagpav
ove é stato eseguito il prelievo.

i verbali delle operazioni di prelievo effettuaiesansi del quarto comma dell' articolo 3 sono eons
vati nell'archivio dell'ente,istituto o casa di @i quali appartengono i sanitari che hanno eidt il
prelievo.

ART.9.

i medici che effettuano il prelievo delle particidavere ed il successivo trapianto devono essere d
versi da quelli che accertano la morte.

ART.10.

le operazioni di trapianto devono essere effetteatdusivamente presso gli enti ospedalieri osghi i
tuti universitari che siano stati autorizzati dahistero della sanita previo parere del consiglipes
riore di sanita.

l'autorizzazione viene rilasciata quando,a curdlistéluto superiore di sanita, sia accertata hieita
delle attrezzature esistenti sia nel settore dlfvento chirurgico che per l'organizzazione deHa
cerca immunologica,e sia documentata la specificapetenza medico-chirurgica e biologica dei sa-
nitari preposti agli interventi. L'autorizzazioneve indicare i nomi dei sanitari dell'ente ospextalio
dell'istituto universitario abilitati al trapiantti parti di cadavere. Essa deve essere rinnovatacoy
gue anni,ma puo essere revocata in qualsiasi mongeaiora vengano a mancare,in tutto o in parte,le

condizioni che ne hanno consentito il rilascio.
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ART.11.

fino all'entrata in vigore della riforma sanitarfassistenza pre e post ospedaliera dei soggtiip®-

sti a trapianto non assistibili dagli enti o cassdicate nello articolo 12 del decreto-legge 8 iugl
1974,n.264 ,convertito nella legge 17 agosto 19386)é regolata dalle norme indicate nell'articolo
13 dello stesso decreto.

ART.12.

se per la morte della persona di cui si intendemtire il corpo per prelievi a scopo di trapiastvge
sospetto di reato, I'ente ospedaliero o l'istituteversitario che intende effettuare tali operazieve
chiedere all'autorita giudiziaria apposita autazane. Nel caso che l'autorita giudiziaria ritemga
cessarie indagini autoptiche essa pud disporrequbste vengano eseguite contestualmente alle ope-
razioni di prelievo. In tal caso l'autorita giu@iga puo incaricare delle operazioni autoptichstésso
sanitario che esegue il prelievo il quale vien&iaio nominato perito ai sensi dell' articolo 351 d
codice di procedura penale. L'autorita giudiziartacede I'autorizzazione solo quando non vi sia pe-
ricolo di intralciare o deviare le indagini.

ART.13.

in ogni regione,gli enti ospedalieri,gli istituthiversitari,gli istituti di ricerca e le case dirauprivate
autorizzati ai sensi degli articoli 3 e 10 ad etfate i prelievi o i trapianti devono convenziomaesr

la istituzione e la gestione di un centro regior@mli@terregionale di riferimento per l'individuan®
dei soggetti idonei a ricevere il trapianto di argd.e regioni promuovono la costituzione dei centr
indicati nel comma precedente. Il centro regiomalsterregionale comunica agli enti convenzionati i
dati necessari per stabilire la compatibilita gexaefra soggetto donante e soggetto riceventeil tr
pianto,sulla base dei dati forniti dagli stessi.

ART.14.

presso l'istituto superiore di sanita € istituitdre un anno dall'entrata in vigore della presésdege,il
centro nazionale di riferimento per i trapiantiodgani con il compito di determinare gli standagés
netici,biologici e tecnici necessari per stabilaecompatibilita fra soggetti donanti e soggettexienti

il trapianto.

ART.15.

le ipofisi prelevate da cadavere ai sensi dell@z@d 2 sono inviate a cura della direzione saiatar
degli ospedali o degli istituti universitari oveenie effettuato il prelievo,allistituto superioresdnita
secondo le modalita indicate nell' articolo 16 dléandole ipofisarie provenienti dall'importazione
dall'estero a titolo gratuito devono parimenti essiaviate all'istituto superiore di sanita secondo
quanto previsto dal primo comma. L'istituto provequerché siano utilizzate le ghiandole ipofisarie
ad esso pervenute e sovraintende alla produziogleedtratti ipofisari.

L'istituto vigila sulla distribuzione degli estratisclusivamente e gratuitamente agli enti ospedai
agli istituti universitari che curano il nanismafjsario,in base al fabbisogno nazionale risultatak

le richieste delle regioni. Gli enti ospedalieigleistituti universitari di cui al comma precedergos-

sono anche avvalersi dei medici curanti per le puagicabili a domicilio.
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ART.16.
il ministro per la sanita,sentite le regioni,prosieecon proprio decreto ad emanare le norme relative
alla:

1) raccolta delle ipofisi dai luoghi di prelievo

2) importazione di ipofisi dall'estero;

3) lavorazione delle ipofisi per la produzionglldrmone dell'accrescimento e degli altri ormoni

estraibili dall'ipofisi;
4) distribuzione ed utilizzazione degli estrattettabili,ai sensi del quarto comma dell' arkica5;
5) dotazione di attrezzature e personale speréb necessari alla diagnosi ed alla cura de#afi
ficienze ipofisarie.

ART.17.
le regioni autorizzano gli enti ospedalieri e gtituti universitari ad istituire centri per la dizosi e la
cura del nanismo ipofisario,che abbiano i requsitivisti dal precedente articolo,punto 5).
le regioni,entro il 31 marzo di ogni anno,inviaaranistero della sanita I'elenco dei centri autpaii
unitamente ad una relazione sull'attivita svoltuierisultati ottenuti nell'anno precedente. La o@an
za in tutto o in parte dei requisiti di cui al ppneomma,comporta la revoca dell'autorizzazione con-
cessa.
quando dalla relazione indicata nel comma precedentergano carenze nell'attivita o nei risultati
consegquiti dai centri,il ministro per la sanitaf#enl consiglio superiore di sanita,invita le regi ad
adottare i provvedimenti necessari.
ART.18.
l'importazione e I'esportazione a titolo gratuiigpdrti di cadavere per gli usi previsti dalla et
legge e disciplinata ai sensi dell' articolo 2llalelgge 14 luglio 1967,n.592 .
ART.19.
chiunque riceve denaro o altre utilita ovvero neetta la promessa per consentire al prelievo dapo |
sua morte di parti del proprio corpo o di quellcattra persona per le finalita previste dalla pnése
legge,é punito con la reclusione da sei mesi artne e con la multa da lire 400 mila a lire 2 miiio
ART.20.
chiunque procura per lucro una parte di cadaveresdse per le finalita previste dalla presente leg-
ge,ovvero ne fa comunque commercio,e punito cardiusione da due a cinque anni e con la multa
da lire 300 mila a lire 3 milioni, se il colpevadepersona che esercita la professione sanitasaaai-
danna consegue l'interdizione dall'esercizio daltdessione per un periodo da due a cinque anni.
ART.21.
chiunque effettua operazioni di prelievo in viotam delle disposizioni di cui al secondo e quarto
comma dello articolo 3 od operazioni di trapiami@mspedali o istituti non autorizzati,& punito dan
reclusione fino ad un anno. La stessa pena siapglisanitari che,pur operando in ospedali otliisti
autorizzati,sono sprovvisti della particolare abitione di cui all'ultimo comma dell' articolo 10 .
se il colpevole & persona che esercita la professganitaria alla condanna consegue l'interdizione

dall'esercizio della professione fino a due anni.
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ART.22.

chiunque asporta da un cadavere a scopo di trapgamti il cui prelievo é vietato dalla presentg-le
ge,é punito con la reclusione fino a due anni. dradanna comporta l'interdizione dall'esercizioalell
professione fino ad un anno,se il colpevole & perste esercita la professione sanitaria.

ART.23.

chiunque compie operazioni di prelievo in violazai quanto prescritto dall' articolo 6 ,& punitmc
la reclusione fino ad un anno e con l'interdizioladl'esercizio della professione sanitaria finoug d
anni.

ART.24.

€ abrogata ogni disposizione incompatibile o int@sto con la presente legge.

entro sei mesi dall'entrata in vigore della preséegge verra emanato il regolamento di esecuzkane
proposta del ministro per la sanita di concertoitarinistro per la grazia e giustizia.

le norme contenute nell' articolo 21 della presésgge entrano in vigore sessanta giorni dopo Fema
nazione del regolamento di cui al comma precedente.

la presente legge,munita del sigillo dello statvasinserita nella raccolta ufficiale delle leggde
decreti della repubblica italiana. & fatto obblagohiunque spetti di osservarla e di farla ossercar

me legge dello stato.
Roma, 2 Dicembre 1975
LEONE

MORO - GULLOTTI - REALE
VISTO, IL GUARDASIGILLI REALE
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LEGGE 1° aprile 1999, n. 91

Disposizioni in materia di prelievi e di trapianti di organi e di tessuti

pubblicata nella Gazzetta Ufficiale n. 87 del 1&6lapgl999

La Camera dei deputati ed il Senato della Repudlbiamno approvato;

Il Presidente Della Repubblica promulga la seguksgge:
Art. 1.
(Finalita)

1.

La presente legge disciplina il prelievo di aviga di tessuti da soggetto di cui sia stata aatzta
morte ai sensi della legge 29 dicembre 1993, n, 84&golamenta le attivita di prelievo e di tra-

pianto di tessuti e di espianto e di trapiantordami.

2. Le attivita di trapianto di organi e di tessediil coordinamento delle stesse costituisconottitiie
del Servizio sanitario nazionale. Il procedimen&r pesecuzione dei trapianti € disciplinato se-
condo modalita tali da assicurare il rispetto déed di trasparenza e di pari opportunita trati c
tadini, prevedendo criteri di accesso alle listattiksa determinati da parametri clinici ed immuno-
logici.

Art. 2.

(Promozione dell'informazione)

1. Il Ministro della sanita, d'intesa con i Ministiella pubblica istruzione e dell'universita elael-

cerca scientifica e tecnologica, sentito il Centezionale per i trapianti, di cui all'articolo &, i

collaborazione con gli enti locali, le scuole, §saciazioni di volontariato e quelle di interessk c

lettivo, le societa scientifiche, le aziende ursitarie locali, i medici di medicina generalese |

strutture sanitarie pubbliche e private, promumet rispetto di una libera e consapevole scelta, i-

niziative di informazione dirette a diffondere traittadini:

a) la conoscenza delle disposizioni della preskegtge, nonché della legge 29 dicembre 1993, n.
578, e del decreto del Ministro della sanita 22sayd 994, n. 582;

b) la conoscenza di stili di vita utili a prevenifinsorgenza di patologie che possano richiedere
come terapia anche il trapianto di organi;

¢) la conoscenza delle possibilita terapeuticliel problematiche scientifiche collegate al tra-

pianto di organi e di tessuti.

2. Le regioni e le aziende unita sanitarie logalgollaborazione con i centri regionali o intergli

per i trapianti di cui all'articolo 10 e con i cdaratori locali di cui all'articolo 12, adottanazia-

tive volte a:

a) diffondere tra i medici di medicina generaleaitmedici delle strutture sanitarie pubbliche e
private la conoscenza delle disposizioni della gméss legge, nonché della legge 29 dicembre
1993, n. 578, e del decreto del Ministro dellatsa®® agosto 1994, n. 582;

b) diffondere tra i cittadini una corretta inforn@ze sui trapianti di organi e di tessuti, anche av

valendosi dell'attivita svolta dai medici di medigigenerale;
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¢) promuovere nel territorio di competenza I'edimaz sanitaria e la crescita culturale in materia
di prevenzione primaria, di terapie tradizionaliadgbrnative e di trapianti.

3. Per le finalita di cui al presente articolo éoaizzata la spesa complessiva di lire 2.000 milam
nue a decorrere dal 1999, di cui lire 1.800 miliper I'attuazione del comma 1 e lire 200 milioni
per l'attuazione del comma 2.

Capo Il

DICHIARAZIONE DI VOLONTA IN ORDINE AL PRELIEVO DI ORGANI E DI TESSUTI

Art. 3.

(Prelievo di organi e di tessuti)

1. Il prelievo di organi e di tessuti € consensismondo le modalita previste dalla presente ledge e
effettuato previo accertamento della morte ai sdala legge 29 dicembre 1993, n. 578, e del de-
creto del Ministro della sanita 22 agosto 199482.

2. All'inizio del periodo di osservazione ai finellaccertamento di morte ai sensi della legge i29 d
cembre 1993, n. 578, e del decreto del Ministréad&dnita 22 agosto 1994, n. 582, i medici delle
strutture di cui all'articolo 13 forniscono informani sulle opportunita terapeutiche per le persone
in attesa di trapianto nonché sulla natura e sil@stanze del prelievo al coniuge non separato o
al convivente more uxorio 0, in mancanza, ai fighggiori di eta o, in mancanza di questi ultimi,
ai genitori ovvero al rappresentante legale.

3. E vietato il prelievo delle gonadi e dell'endefa

4. La manipolazione genetica degli embrioni & véetmnche ai fini del trapianto di organo.

Art. 4.

(Dichiarazione di volonta in ordine alla donazione)

1. Entro i termini, nelle forme e nei modi stabititlla presente legge e dal decreto del Ministitad
sanita di cui all'articolo 5, comma 1, i cittadsano tenuti a dichiarare la propria libera volanta
ordine alla donazione di organi e di tessuti delppio corpo successivamente alla morte, e sono
informati che la mancata dichiarazione di volontéoésiderata quale assenso alla donazione, se-
condo quanto stabilito dai commi 4 e 5 del presartieolo.

2. | soggetti cui non sia stata notificata la resta di manifestazione della propria volonta inirerd
alla donazione di organi e di tessuti, secondodeatita indicate con il decreto del Ministro della
sanita di cui all'articolo 5, comma 1, sono constienon donatori.

3. Per i minori di eta la dichiarazione di volomaordine alla donazione € manifestata dai genéeri
sercenti la potesta. In caso di non accordo trgigenitori non € possibile procedere alla manife-
stazione di disponibilita alla donazione. Non ésamiita la manifestazione di volonta in ordine al-
la donazione di organi per i nascituri, per i sag®n aventi la capacita di agire nonché per-i mi
nori affidati o ricoverati presso istituti di agsisza pubblici o privati.

4. Fatto salvo quanto previsto dal comma 5, ilipvel di organi e di tessuti successivamente alla di

chiarazione di morte & consentito:
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a) nel caso in cui dai dati inseriti nel sistemimimativo dei trapianti di cui all'articolo 7 ovver
dai dati registrati sui documenti sanitari personallti che il soggetto stesso abbia espresso in
vita dichiarazione di volonta favorevole al pretiev

b) qualora dai dati inseriti nel sistema informatidei trapianti di cui all'articolo 7 risulti ché i
soggetto sia stato informato ai sensi del decretavtinistro della sanita di cui all'articolo 5,
comma 1, e non abbia espresso alcuna volonta.

5. Nei casi previsti dal comma 4, lettera b), gl@vo & consentito salvo che, entro il termine
corrispondente al periodo di osservazione ai fell'accertamento di morte, di cui all'articolo 4 de
decreto del Ministro della sanita 22 agosto 199482, sia presentata una dichiarazione autografa

di volonta contraria al prelievo del soggetto disia accertata la morte.

6. Il prelievo di organi e di tessuti effettuatoviilmlazione delle disposizioni di cui al presenttcalo
€ punito con la reclusione fino a due anni e datefdizione dall'esercizio della professione sani-
taria fino a due anni.

Art. 5.

(Disposizioni di attuazione delle norme sulla dishizione di volonta)

1. Entro novanta giorni dalla data di entrata igove della presente legge il Ministro della sarsti
proprio decreto, disciplina:

a) i termini, le forme e le modalita attraversaualj le aziende unita sanitarie locali sono teraute
notificare ai propri assistiti, secondo le modattabilite dalla legge, la richiesta di dichiarare
la propria libera volonta in ordine alla donaziatieorgani e di tessuti del proprio corpo suc-
cessivamente alla morte, a scopo di trapianto,rslceodalita tali da garantire I'effettiva co-
noscenza della richiesta da parte di ciascun desist

b) le modalita attraverso le quali accertare sichiesta di cui alla lettera a) sia stata effeitnen-
te notificata;

¢) le modalita attraverso le quali ciascun soggettcui alla lettera a) & tenuto a dichiarare la-pr
pria volonta in ordine alla donazione di organii@egsuti successivamente alla morte, preve-
dendo che la dichiarazione debba essere resarentamta giorni dalla data di notifica della ri-
chiesta ai sensi della lettera a);

d) le modalita attraverso le quali i soggetti clom inanno dichiarato alcuna volonta in ordine alla
donazione di organi e di tessuti successivametdenadrte sono sollecitati periodicamente a
rendere tale dichiarazione di volonta, anche attisv|'azione dei medici di medicina generale
e degli uffici della pubblica amministrazione nestdi richiesta dei documenti personali di i-
dentita;

e) i termini e le modalita attraverso i quali machfe la dichiarazione di volonta resa;

f) le modalita di conservazione dei dati relativdanatori, ai soggetti che non hanno espresso al-
cuna volonta e ai non donatori presso le azienda sanitarie locali, nonché di registrazione
dei medesimi dati sui documenti sanitari personali;
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g) le modalita di trasmissione dei dati relatividainatori, ai soggetti che non hanno espresso alcu-
na volonta ed ai non donatori dalle aziende urdtiétarie locali al Centro nazionale per i tra-
pianti, ai centri regionali o interregionali parapianti e alle strutture per i prelievi;

h) le modalita attraverso le quali i comuni trasimed alle aziende unita sanitarie locali i datarel
tivi ai residenti.

2. Alle disposizioni del presente articolo & dataazione contestualmente alla istituzione deksde
ra sanitaria di cui all'articolo 59, comma 50, dédgge 27 dicembre 1997, n. 449, con modalita ta-
li da non comportare oneri aggiuntivi per il bilamdello Stato e degli enti di cui agli articoli 25
27 della legge 5 agosto 1978, n. 468, e successdgificazioni, rispetto a quelli necessari per la
distribuzione della predetta tessera.

3. Con il decreto di cui al comma 1 sono altredinitei termini e le modalita della dichiarazior
volonta in ordine alla donazione di organi e dsteéssuccessivamente alla morte da parte degli
stranieri regolarmente presenti sul territorio naale nonché degli stranieri che richiedono la cit-
tadinanza.

Art. 6.

(Trapianto terapeutico)

1. | prelievi di organi e di tessuti disciplinatlth presente legge sono effettuati esclusivameisteo-
po di trapianto terapeutico.

Capo Il

ORGANIZZAZIONE DEI PRELIEVI E DEI TRAPIANTI DI ORGANI E DI TESSUTI

Art. 7.

(Principi organizzativi)

1. L'organizzazione nazionale dei prelievi e dapianti € costituita dal Centro nazionale perpiaa-
ti, dalla Consulta tecnica permanente per i trapiaiai centri regionali o interregionali per itra
pianti, dalle strutture per i prelievi, dalle sture per la conservazione dei tessuti prelevatie da
strutture per i trapianti e dalle aziende unitatsaie locali.

2. E istituito il sistema informativo dei trapiamiell'ambito del sistema informativo sanitario osz-
le.

3. Il Ministro della sanita, entro novanta giorailld data di entrata in vigore della presente legga
proprio decreto, d'intesa con la Conferenza permtanger i rapporti tra lo Stato, le regioni e le
province autonome di Trento e di Bolzano, sent&atbrita per l'informatica nella pubblica am-
ministrazione, stabilisce gli obiettivi, le funziomla struttura del sistema informativo dei traypia
comprese le modalita del collegamento telemat@a $oggetti di cui al comma 1, nell'ambito del-
le risorse informatiche e telematiche disponibdr @ Servizio sanitario nazionale ed in coerenza
con le specifiche tecniche della rete unitariaadplibblica amministrazione.

4. Per listituzione del sistema informativo deigtianti &€ autorizzata la spesa di lire 1.000 mileom
nue a decorrere dal 1999.

Art. 8.

(Centro nazionale per i trapianti)
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1. E istituito presso I'lstituto superiore di sariitCentro nazionale per i trapianti, di seguitmndmi-
nato "Centro nazionale".

2. Il Centro nazionale € composto:
a) dal direttore dell'lstituto superiore di san¢an funzioni di presidente;
b) da un rappresentante per ciascuno dei cenfiorraljj o interregionali per i trapianti, designati

dalla Conferenza permanente per i rapporti tratédoS le regioni e le province autonome di

Trento e di Bolzano;

c) dal direttore generale.

3. | componenti del Centro nazionale sono nomicati decreto del Ministro della sanita.

4. Il direttore generale € scelto tra i dirigentriderca dell'lstituto superiore di sanita ovvéyra i me-
dici non dipendenti dall'lstituto in possesso dinpoovata esperienza in materia di trapianti ed é
assunto con contratto di diritto privato di durgtanquennale. Al rapporto contrattuale si applica-
no, in quanto compatibili, le disposizioni previstall'articolo 3 del decreto legislativo 30 dicem-
bre 1992, n. 502, e successive modificazioni.

5. Per lo svolgimento delle proprie funzioni il @@nnazionale si avvale del personale dell'lstitute
periore di sanita.

6. Il Centro nazionale svolge le seguenti funzioni:

a) cura, attraverso il sistema informativo deiigap di cui all'articolo 7, la tenuta delle listelle
persone in attesa di trapianto, differenziate jpaiadgia di trapianto, risultanti dai dati trasmes-
si dai centri regionali o interregionali per i trapti, ovvero dalle strutture per i trapianti eldal
aziende unita sanitarie locali, secondo modalitadtaassicurare la disponibilita di tali dati 24
ore su 24;

b) definisce i parametri tecnici ed i criteri pémderimento dei dati relativi alle persone in sételi

trapianto allo scopo di assicurare 'omogeneitéddéi stessi, con particolare riferimento alla tipo
logia ed all'urgenza del trapianto richiesto, eatisentire I'individuazione dei riceventi;

¢) individua i criteri per la definizione di protolti operativi per lI'assegnazione degli organi € de
tessuti secondo parametri stabiliti esclusivamentease alle urgenze ed alle compatibilita ri-
sultanti dai dati contenuti nelle liste di cui didtera a);

d) definisce linee guida rivolte ai centri regidralinterregionali per i trapianti allo scopo diiun
formare l'attivita di prelievo e di trapianto sattitorio nazionale;

e) verifica I'applicazione dei criteri e dei pardrndi cui alla lettera c) e delle linee guida di al-
la lettera d);

f) procede all'assegnazione degli organi per i caativi alle urgenze, per i programmi definiti a
livello nazionale e per i tipi di trapianto perudali il bacino di utenza minimo corrisponde al
territorio nazionale, secondo i criteri stabilitisensi della lettera c);

g) definisce criteri omogenei per lo svolgimenta clntrolli di qualita sui laboratori di immuno-
logia coinvolti nelle attivita di trapianto;
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h) individua il fabbisogno nazionale di trapianstabilisce la soglia minima annuale di attivita pe
ogni struttura per i trapianti e i criteri per usquilibrata distribuzione territoriale delle mede-
sime;

i) definisce i parametri per la verifica di qual@ai risultato delle strutture per i trapianti;

1) svolge le funzioni attribuite ai centri regionalinterregionali per i tipi di trapianto il cuabino
di utenza minimo corrisponde al territorio nazienal

m) promuove e coordina i rapporti con le istituziestere di settore al fine di facilitare lo scambi
di organi.

7. Per listituzione del Centro nazionale & aumata la spesa complessiva di lire 740 milioni anaue
decorrere dal 1999, di cui lire 240 milioni perclapertura delle spese relative al direttore geaeral
e lire 500 milioni per le spese di funzionamento.

Art. 9.

(Consulta tecnica permanente per i trapianti)

1. E istituita la Consulta tecnica permanente peagianti, di seguito denominata "Consulta”. LanCo
sulta € composta dal direttore dell'lstituto superidi sanita, o da un suo delegato, dal direttore
generale del Centro nazionale, dai coordinatoriceéetri regionali e interregionali per i trapianti,
dai rappresentanti di ciascuna delle regioni ch#aaistituito un centro interregionale, da tre ilin
ci esperti in materia di trapianti di organi e ef$suti, di cui almeno uno rianimatore, e da treesp
ti delle associazioni nazionali che operano neabsetdei trapianti e della promozione delle dona-
zioni.

2. | componenti della Consulta sono nominati cocrel® del Ministro della sanita per la durata dé@ du
anni, rinnovabili alla scadenza.

3. La Consulta predispone gli indirizzi tecnico-tgi#vi per lo svolgimento delle attivita di preliee
di trapianto di organi e svolge funzioni consultavéavore del Centro nazionale.

4. Per l'istituzione della Consulta & autorizzatagesa di lire 100 milioni annue a decorrere 68b1
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Art. 10.

(Centri regionali e interregionali)

1. Le regioni, qualora non abbiano gia provveditseasi della legge 2 dicembre 1975, n. 644, istitu
scono un centro regionale per i trapianti ovvenoassociazione tra esse, un centro interregionale
per i trapianti, di seguito denominati, rispettivemte, "centro regionale" e "centro interregionale"”.

2. Il Ministro della sanita stabilisce con propdecreto, da emanare entro novanta giorni dalladiata
entrata in vigore della presente legge, d'intesaladConferenza permanente per i rapporti tra lo
Stato, le regioni e le province autonome di Trentli Bolzano, il bacino di utenza minimo, riferi-
to alla popolazione, in corrispondenza del qualeetgoni provvedono all'istituzione di centri in-
terregionali.

3. La costituzione ed il funzionamento dei cemttérregionali sono disciplinati con convenzionilza
regioni interessate.

4. Il centro regionale o interregionale ha sedssmaina struttura pubblica e si avvale di uno dgsiu
boratori di immunologia per i trapianti per I'edpimento delle attivita di tipizzazione tissutale.

5. Qualora entro un anno dalla data di entrataigore della presente legge le regioni non abbiano
promosso la costituzione dei centri regionali @iiregionali il Consiglio dei ministri, su proposta
del Ministro della sanita, previo invito alle regionadempienti a provvedere entro un termine
congruo, attiva i poteri sostitutivi.

6. Il centro regionale o interregionale svolgedgigenti funzioni:

a) coordina le attivita di raccolta e di trasmissi@aei dati relativi alle persone in attesa diiaaim
nel rispetto dei criteri stabiliti dal Centro nazéde;

b) coordina le attivita di prelievo e i rapport tirreparti di rianimazione presenti sul territogide
strutture per i trapianti, in collaborazione caroordinatori locali di cui all'articolo 12;

c¢) assicura il controllo sull'esecuzione dei testunologici necessari per il trapianto avvalendosi
di uno o piu laboratori di immunologia per i trapiigallo scopo di assicurare l'idoneita del do-
natore;

d) procede all'assegnazione degli organi in apglicee dei criteri stabiliti dal Centro nazionale, i
base alle priorita risultanti dalle liste delle g@me in attesa di trapianto di cui all'articolo 8,
comma 6, lettera a);

e) assicura il controllo sull'esecuzione dei tastampatibilita immunologica nei programmi di
trapianto nel territorio di competenza;

f) coordina il trasporto dei campioni biologici,lldeequipe sanitarie e degli organi e dei tesseiti n
territorio di competenza;

g) cura i rapporti di collaborazione con le autogtnitarie del territorio di competenza e corsle a
sociazioni di volontariato.

7. Le regioni esercitano il controllo sulle attévitlei centri regionali e interregionali sulla basap-
posite linee guida emanate dal Ministro della sanit

8. Per listituzione e il funzionamento dei cenégionali e interregionali € autorizzata la spesael

4.200 milioni annue a decorrere dal 1999.
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Art. 11.

(Coordinatori dei centri regionali e interregiofali

1. Le attivita dei centri regionali e dei centrigrregionali sono coordinate da un coordinatoreinom
nato dalla regione, o d'intesa tra le regioni geate, per la durata di cinque anni, rinnovabidi a
scadenza, tra i medici che abbiano acquisito esmzainel settore dei trapianti.

2. Nello svolgimento dei propri compiti, il coorditore regionale o interregionale € coadiuvato da un
comitato regionale o interregionale composto dspoasabili, o loro delegati, delle strutture per i
prelievi e per i trapianti presenti nell'area dimpeetenza e da un funzionario amministrativo delle
rispettive regioni.

Art. 12.

(Coordinatori locali)

1. Le funzioni di coordinamento delle strutture p@relievi sono svolte da un medico dell'azienda
sanitaria competente per territorio che abbia raabuesperienza nel settore dei trapianti designato
dal direttore generale dell'azienda per un peraidonque anni, rinnovabile alla scadenza.

2. | coordinatori locali provvedono, secondo le ridd stabilite dalle regioni:

a) ad assicurare I'immediata comunicazione deirdktiivi al donatore, tramite il sistema informa-

tivo dei trapianti di cui all'articolo 7, al centregionale o interregionale competente ed al Cen-
tro nazionale, al fine dell'assegnazione degli Brga

b) a coordinare gli atti amministrativi relativilagpterventi di prelievo;

) a curare i rapporti con le famiglie dei donatori

d) ad organizzare attivita di informazione, di ealzione e di crescita culturale della popolazione
in materia di trapianti nel territorio di competanz

3. Nell'esercizio dei compiti di cui al comma 2oioedinatori locali possono avvalersi di collaborato
scelti tra il personale sanitario ed amministrativo

4. Per l'attuazione dell'articolo 11 e del presamtieolo € autorizzata la spesa di lire 50 milianhue
a decorrere dal 1999.

Art. 13.

(Strutture per i prelievi)

1. Il prelievo di organi e effettuato presso leistire sanitarie accreditate dotate di repartiatima-
zione. L'attivita di prelievo di tessuti da soggetii cui sia stata accertata la morte ai sensadell
legge 29 dicembre 1993, n. 578, e del decreto deislvo della sanita 22 agosto 1994, n. 582, puo
essere svolta anche nelle strutture sanitarie ditate non dotate di reparti di rianimazione.

2. Le regioni, nell'esercizio dei propri poterigtiogrammazione sanitaria e nell'ambito della rierga
nizzazione della rete ospedaliera di cui all'atticd della legge 28 dicembre 1995, n. 549, come
modificato dall'articolo 1 del decreto-legge 17 miagl 996, n. 280, convertito, con modificazioni,
dalla legge 18 luglio 1996, n. 382, provvedono, ngeessario, all'attivazione o al potenziamento
dei dipartimenti di urgenza e di emergenza suitteio ed al potenziamento dei centri di rianima-
zione e di neurorianimazione, con particolare nidoaa quelli presso strutture pubbliche accredi-

tate ove, accanto alla rianimazione, sia preserntheun reparto neurochirurgico.
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3. | prelievi possono altresi essere eseguitiicuesta, presso strutture diverse da quelle daapp
nenza del sanitario chiamato ad effettuarli, repetto delle vigenti disposizioni sulla incompatibi
lita dell'esercizio dell'attivita libero-professale, a condizione che tali strutture siano idonge a
effettuare l'accertamento della morte, ai sendadefjge 29 dicembre 1993, n. 578, e del decreto
del Ministro della sanita 22 agosto 1994, n. 582.

Art. 14.

(Prelievi)

1. Il collegio medico di cui all'articolo 2, comnda della legge 29 dicembre 1993, n. 578, nei ¢asi i
cui si possa procedere al prelievo di organi, éttealla redazione di un verbale relativo all'aecer
tamento della morte. | sanitari che procedono eligro sono tenuti alla redazione di un verbale
relativo alle modalita di accertamento della vodoaspressa in vita dal soggetto in ordine al pre-
lievo di organi nonché alle modalita di svolgimedtd prelievo.

2. | verbali di cui al comma 1 sono trasmessi ipi@pa cura del direttore sanitario, entro le sedta
due ore successive alle operazioni di prelieva, r@gione nella quale ha avuto luogo il prelievo ed
agli osservatori epidemiologici regionali, a fité@tstici ed epidemiologici.

3. Gli originali dei verbali di cui al comma 1, cte relativa documentazione clinica, sono custoditi
nella struttura sanitaria ove & stato eseguitceligvo.

4. Il prelievo € effettuato in modo tale da evitaretilazioni o dissezioni non necessarie. Dopaélp
lievo il cadavere é ricomposto con la massima cura.

5. Il Ministro della sanita, sentita la Consultacdi all'articolo 9, definisce, con proprio decretia
emanare entro sessanta giorni dalla data di eritratgore della presente legge, i criteri e le mo-
dalita per la certificazione dell'idoneita dell'arg prelevato al trapianto.

Art. 15.

(Strutture per la conservazione dei tessuti preéfeva

1. Le regioni, sentito il centro regionale o inégionale, individuano le strutture sanitarie putiidi
aventi il compito di conservare e distribuire isat prelevati, certificandone la idoneita e lausic
rezza.

2. Le strutture di cui al comma 1 sono tenute dsteage i movimenti in entrata ed in uscita destes
prelevati, inclusa l'importazione, secondo le mibaalefinite dalle regioni.

Art. 16.

(Strutture per i trapianti)

1. Le regioni individuano, nell'ambito della prognaazione sanitaria, tra le strutture accreditatd-qu
le idonee ad effettuare i trapianti di organi ¢edisuti. Con decreto del Ministro della sanitatiten
il Consiglio superiore di sanita ed il Centro namlte, sono definiti i criteri e le modalita penf¥'i
dividuazione delle strutture di cui al presentécalb, in base ai requisiti previsti dal decretd de
Ministro della sanita 29 gennaio 1992, pubblicagtlanGazzetta Ufficiale n. 26 del 1o febbraio

1992, nonché gli standard minimi di attivita pefitalita indicate dal comma 2.
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2. Le regioni provvedono ogni due anni alla veafdella qualita e dei risultati delle attivita dapian-
to di organi e di tessuti svolte dalle struttureudii al presente articolo revocando l'idoneita ellgu
che abbiano svolto nell'arco di un biennio meno5eper cento dell'attivita minima prevista dagli
standard di cui al comma 1.

3. Per l'attuazione degli articoli 13 e 15, nondeé presente articolo, & autorizzata la spesardi li
2.450 milioni annue a decorrere dal 1999.

Art. 17.

(Determinazione delle tariffe)

1. Il Ministero della sanita, sentita la Conferepzaimanente per i rapporti tra lo Stato, le regoie
province autonome di Trento e di Bolzano, deterrpi@aodicamente la tariffa per le prestazioni di
prelievo e di trapianto di organi e di tessuti,ye@endo criteri per la ripartizione della stesaddr
strutture di cui agli articoli 13 e 16, secondo miitd tali da consentire il imborso delle spese so
stenute dal centro regionale o interregionale, hénkrimborso delle spese aggiuntive relative al
trasporto del feretro nel solo ambito del terribonazionale sostenute dalla struttura nella quale &
effettuato il prelievo.

2. Per il rimborso delle spese aggiuntive relatiVeasporto del feretro, nei limiti indicati dabrmma
1, € autorizzata la spesa di lire 200 milioni anawecorrere dal 1999.

Art. 18.

(Obblighi del personale impegnato in attivita délpgvo e di trapianto)

1. I medici che effettuano i prelievi e i mediciecéffettuano i trapianti devono essere diversiukliq
che accertano la morte.

2. Il personale sanitario ed amministrativo impegneelle attivita di prelievo e di trapianto € téma

garantire I'anonimato dei dati relativi al donateceal ricevente.

Capo IV

ESPORTAZIONE E IMPORTAZIONE DI ORGANI E DI TESSUH TRAPIANTI ALL'ESTERO

Art. 19.

(Esportazione e importazione di organi e di te¥suti

1. L'esportazione a titolo gratuito di organi defisuti prelevati da soggetti di cui sia stata datela
morte ai sensi della legge 29 dicembre 1993, n, 87| decreto del Ministro della sanita 22 ago-
sto 1994, n. 582, nonché l'importazione a titolatgjto di organi e di tessuti possono essere effet-
tuate esclusivamente tramite le strutture di cuii agicoli 13 e 16, previa autorizzazione del ri-
spettivo centro regionale o interregionale ovveeb@entro nazionale nei casi previsti dall'articolo
8, comma 6, lettera I), secondo modalita definite decreto del Ministro della sanita, da emanare
entro trenta giorni dalla data di entrata in vigdedla presente legge, in base a principi che garan
tiscano la certificazione della qualita e dellausézza dell'organo o del tessuto e la conoscenza
delle generalita del donatore da parte della coempetautorita sanitaria.

2. E vietata I'esportazione di organi e tessusso@li Stati che ne fanno libero commercio.
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3. L'autorizzazione di cui al comma 1 non é rictager le esportazioni e le importazioni effettuate
esecuzione di convenzioni stipulate ai sensi detiZlo 7 del decreto del Presidente della Repub-
blica 26 gennaio 1980, n. 197, nonché delle inteseluse ai sensi dell'accordo quadro tra la Re-
pubblica italiana e la Repubblica d'Austria, resecaitivo con legge 8 marzo 1995, n. 76.

4. E vietata l'importazione di tessuti e di orgarsicopo di trapianto da Stati la cui legislazioreve-
de la possibilita di prelievo e relativa venditaodjani provenienti da cadaveri di cittadini condan
nati a morte.

Art. 20.

(Trapianti all'estero)

1. Le spese di iscrizione in organizzazioni di iaapo estere e le spese di trapianto all'estero son
carico del Servizio sanitario nazionale limitatamteeal trapianto di organi e solo se la persona &
stata iscritta nella lista di attesa di cui aliato 8, comma 6, lettera a), per un periodo digem
superiore allo standard definito con decreto dalisfio della sanita per ciascuna tipologia di tra-
pianto e secondo le modalita definite con il metesiecreto.

2. Le spese di trapianto all'estero sono altresirizo del Servizio sanitario nazionale nei casiunil
trapianto sia ritenuto urgente secondo criteriibtiatial Centro nazionale.

Capo V

FORMAZIONE DEL PERSONALE

Art. 21.

(Formazione)

1. Il Ministro della sanita, sentito il Ministro Hflaniversita e della ricerca scientifica e tecrga,
con proprio decreto istituisce borse di studio lpeformazione del personale di cui al comma 2,
anche presso istituzioni straniere, e per l'ine@zione della ricerca nel campo dei prelievi e dei
trapianti di organi e di tessuti.

2. Le borse di studio di cui al comma 1 sono riagnal personale delle strutture che svolgonotie at
vita di cui alla presente legge nonché alla qualiione del personale anche non laureato addetto
all'assistenza ai donatori e alle persone sottepostapianto.

3. I numero e le modalita di assegnazione dellsddi studio sono annualmente stabiliti con il de-
creto di cui al comma 1 nel limite di lire 1.000liomi annue a decorrere dal 1999.

4. Le regioni promuovono l'aggiornamento permanategli operatori sanitari ed amministrativi
coinvolti nelle attivita connesse all'effettuazial trapianti.

Capo VI

SANZIONI

Art. 22.

(Sanzioni)

1. Salvo che il fatto costituisca reato, chiungisavle disposizioni degli articoli 13, 15 e 16 @énito
con la sanzione amministrativa consistente nel pagéo di una somma da lire 2 milioni a lire 20

milioni.

155



2. La sanzione di cui al comma 1 € applicata daligoni con le forme e con le modalita previstdalal
legge 24 novembre 1981, n. 689, e successive roadifini.

3. Chiunque procura per scopo di lucro un organm dessuto prelevato da soggetto di cui sia stata
accertata la morte ai sensi della legge 29 dicerhB®3, n. 578, e del decreto del Ministro della
sanita 22 agosto 1994, n. 582, ovvero ne fa coniegmmercio, & punito con la reclusione da
due a cinque anni e con la multa da lire 20 miliarire 300 milioni. Se il fatto € commesso da
persona che esercita una professione sanitagac@atidanna consegue l'interdizione perpetua dal-
I'esercizio della professione.

4. Chiunque procura, senza scopo di lucro, un argann tessuto prelevato abusivamente da soggetto
di cui sia stata accertata la morte ai sensi defjge 29 dicembre 1993, n. 578, e del decreto del
Ministro della sanita 22 agosto 1994, n. 582, étpwron la reclusione fino a due anni. Se il fatto
commesso da persona che esercita una professioiterisa alla condanna consegue l'interdizione

temporanea fino ad un massimo di cinque anni dali@zio della professione.
Capo VI

DISPOSIZIONI TRANSITORIE E FINALI

Art. 23.

(Disposizioni transitorie)

1. Fino alla data di cui all'articolo 28, commaZ;onsentito procedere al prelievo di organi esst-
ti da soggetto di cui sia stata accertata la mairgensi della legge 29 dicembre 1993, n. 578] e de
decreto del Ministro della sanita 22 agosto 199482, salvo che il soggetto abbia esplicitamente
negato il proprio assenso.

2. Nelle ipotesi di cui al comma 1, il coniuge re@parato o il convivente more uxorio o, in mancan-
za, i figli maggiori di eta o, in mancanza di quedtimi, i genitori ovvero il rappresentante legal
posSsono presentare opposizione scritta entroriter corrispondente al periodo di osservazione
ai fini dell'accertamento di morte, di cui all'adio 4 del decreto del Ministro della sanita 22-ago
sto 1994, n. 582. AE1

3. La presentazione della opposizione scritta datoomma 2 non € consentita qualora dai documen-
ti personali o dalle dichiarazioni depositate podssazienda unita sanitaria locale di appartenenza
secondo le previsioni del decreto del Ministro @eslnita di cui all'articolo 5, comma 1, risultech
il soggetto abbia espresso volonta favorevole @ligro di organi e di tessuti, salvo il caso in cui
gli stessi soggetti di cui al comma 2 presentina successiva dichiarazione di volonta, della quale
siano in possesso, contraria al prelievo.

4. Il Ministro della sanita, nel periodo che inteme tra la data di entrata in vigore della presdéegge
e la data di cui all'articolo 28, comma 2, promuama campagna straordinaria di informazione sui
trapianti, secondo le modalita previste dall'atoc®, comma 1.

5. Fino alla data di attivazione del sistema infatino dei trapianti di cui all'articolo 7, e comwreg
non oltre i ventiquattro mesi successivi alla déitentrata in vigore della presente legge, i centri
istituiti ai sensi dell'articolo 13 della legge Bembre 1975, n. 644, ovvero i centri regionalne i

terregionali di cui all'articolo 10 della preseiggge, predispongono le liste delle persone irsatte
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di trapianto secondo criteri uniformi definiti cdecreto del Ministro della sanita da emanare, sen-
tito I'lstituto superiore di sanita, entro sessagitani dalla data di entrata in vigore della prese
legge, e sono tenuti alla trasmissione reciprotia dgormazioni relative alle caratteristiche degl|
organi e dei tessuti prelevati al fine di garamtifassegnazione in base all'urgenza ed alle compa-
tibilita tissutali.

Art. 24.

(Disposizioni per le regioni a statuto specialeeelp province autonome di Trento e di Bolzano)

1. Restano salve le competenze delle regioni atstapeciale e delle province autonome di Trento e
di Bolzano che disciplinano la materia di cui gll@sente legge secondo i rispettivi statuti e le re
lative norme di attuazione.

Art. 25.

(Copertura finanziaria)

1. Agli oneri derivanti dall'attuazione della pretelegge, valutati complessivamente in lire 11.740
milioni annue a decorrere dal 1999, si provvede,glieanni 1999, 2000 e 2001, mediante corri-
spondente riduzione dello stanziamento iscrittdinaidel bilancio triennale 1999-2001, nell'ambi-
to dell'unita previsionale di base di parte coretifondo speciale” dello stato di previsione del
Ministero del tesoro, del bilancio e della prograszione economica per I'anno 1999, allo scopo
parzialmente utilizzando, quanto a lire 10.000 anilil'accantonamento relativo alla Presidenza
del Consiglio dei ministri e, quanto a lire 1.74@iomi, I'accantonamento relativo al Ministero
della sanita.

2. Il Ministro del tesoro, del bilancio e della grammazione economica € autorizzato ad apportare,
con propri decreti, le occorrenti variazioni didritio.

Art. 26.

(Verifica sull'attuazione)

1. Il Ministro della sanita, nell'ambito della Relane sullo stato sanitario del Paese previstaadd|
colo 1, comma 6, del decreto legislativo 30 dicet®92, n. 502, e successive modificazioni, ri-
ferisce sulla situazione dei trapianti e dei preleffettuati sul territorio nazionale.

Art. 27.

(Abrogazioni)

1. Lalegge 2 dicembre 1975, n. 644, e successogificazioni, € abrogata.

2. L'articolo 1 della legge 12 agosto 1993, n.,3&brogato a decorrere dalla data di cui attaidi
28, comma 2. Le disposizioni recate dagli arti@olB e 4 della legge 12 agosto 1993, n. 301, con-
tinuano ad applicarsi ai prelievi ed agli innesttdrnea.

Art. 28.

(Entrata in vigore)

1. La presente legge entra in vigore il giorno sgsovo a quello della sua pubblicazione nella Gazze
ta Ufficiale.

2. Le disposizioni previste dall'articolo 4 acqaist efficacia a decorrere dalla data di attivazidele

sistema informativo dei trapianti di cui all'artiocr.
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La presente legge, munita del sigillo dello Statra inserita nella Raccolta ufficiale degli atirma-
tivi della Repubblica italiana. E fatto obbligo hiunque spetti di osservarla e di farla osservare
come legge dello Stato. Data a Roma, addi 1° ap?ié®

SCALFARO

D'ALEMA, Presidente del Consiglio dei Ministri

Visto, il Guardasigilli: DILIBERTO
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LEGGE 29 DICEMBRE 1993 n. 578
Norme per l'accertamento e la certificazione di mae
(in Gazz. Uff. 8 gennaio 1994, n. 5)

Art. 1 - Definizione di morte

1. La morte si identifica con la cessazione irrsil@le di tutte le funzioni dell’encefalo.

Art. 2 - Accertamento di morte

1. La morte per arresto cardiaco si intende aviaeqguando la respirazione e la circolazione sone ces
sate per un intervallo di tempo tale da comportargerdita irreversibile di tutte le funzioni
dell’'encefalo e pud essere accertata con le madadifinite con decreto emanato dal Ministro del-
la sanita.

2. La morte nei soggetti affetti da lesioni endefa e sottoposti a misure rianimatorie si inteade
venuta quando si verifica la cessazione irrevdesttiitutte le funzioni dell’encefalo ed & acceatat
con le modalita clinico-strumentali definite corcteto emanato dal Ministro della sanita.

3. Il decreto del Ministro della sanita di cui @nemi 1 e 2 € emanato entro quattro mesi dalla diata
entrata in vigore della presente legge, previongaobbligatorio e vincolante del Consiglio supe-
riore di sanita, che deve esprimersi dopo aveitedatsocieta medico scientifiche competenti nel-
la materia. | successivi eventuali aggiornamemtioglifiche del citato decreto sono disposti con la
medesima procedura.

4. 1l decreto del Ministro della sanita di cui anema 2 definisce le condizioni la cui presenza simu
tanea determina il momento della morte e definisgeriodo di osservazione durante il quale deve
verificarsi il perdurare di tali condizioni, periodthe non puo essere inferiore alle sei ore. dt@it
decreto deve tener conto delle peculiarita dei stigdi eta inferiore ai cinque anni.

5. L'accertamento della morte dei soggetti affdétilesioni encefaliche e sottoposti a misure rianim
torie e effettuato da un collegio medico nominatiaddirezione sanitaria, composto da un medico
legale o, in mancanza, da un medico di direzionéta@a o da un anatomo-patologo, da un medi-
co specialista in anestesia e rianimazione e daadico neurofisiopatologo o, in mancanza, da un
neurologo o da un neurochirurgo esperti in eleticeéalografia. | componenti del collegio medico
sono dipendenti di strutture sanitarie pubbliche.

6. In ogni struttura sanitaria pubblica, la diremosanitaria nomina uno o piu collegi medici per
I'accertamento della morte dei soggetti affettiesioni encefaliche e sottoposti a misure rianima-
torie. Ciascun singolo caso deve essere seguito stakso collegio medico.

7. 1l collegio medico €& tenuto ad esercitare lefsmzioni anche in strutture sanitarie diverse della
di appartenenza. Le case di cura private devonalensi per I'accertamento della morte nel caso
di cui al comma 2 dei collegi medici costituiti leestrutture sanitarie pubbliche.

8. La partecipazione al collegio medico € obbligate rientra nei doveri di ufficio del nominato.

9. Il collegio medico deve esprimere un giudizi@nime sul momento della morte.
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Art. 3 - Obblighi per i sanitari nei casi di cessane di attivita cerebrale
1. Quando il medico della struttura sanitaria néieche sussistano le condizioni definite dal decret
del Ministro della sanita di cui all’articolo 2, mona 2, deve darne immediata comunicazione alla

direzione sanitaria, che é tenuta a convocare anogrite il collegio medico di cui all’articolo 2,
comma 5.

Art. 4 - Periodo di osservazione dei cadaveri

1. Nei casi in cui l'accertamento di morte non @ezifettuato secondo le procedure di cui all’aftco
2, nessun cadavere puo essere chiuso in cassssere sottoposto ad autopsia, a trattamenti con-
servativi, a conservazione in celle frigorifere,assere inumato, tumulato, cremato prima che sia-

no trascorse ventiquattro ore dal momento del deceslvi i casi di decapitazione o di maciulla-
mento.

Art. 5 — Sanzioni.

1.Le regioni e le province autonome di Trento &dizano, qualora accertino la violazione delle di-
sposizioni di cui all'articolo 2, commi 6, 7 e 8akarticolo 4, irrogano la sanzione amministrativ
pecuniaria da lire cinquecentomila a lire tre mmiliccon le forme e le modalita previste dalla legge

24 novembre 1981, n. 689, senza pregiudizio ppplieazione delle sanzioni penali qualora il fat-
to costituisca reato.

Art. 6 - Abrogazione di norme

1. E’ abrogata ogni disposizione incompatibile @@mtrasto con la presente legge.

2. Per quanto non specificamente menzionato nedisepte legge e con essa non incompatibile o non
in contrasto, rimangono in vigore le norme previd#a legge 2 dicembre 1975, n. 644.

La presente legge, munita del sigillo dello Statra inserita nella Raccolta ufficiale degli atirma-

tivi della Repubblica italiana. E fatto obbligo hiunque spetti di osservarla e di farla osservare
come legge dello Stato.
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NOTE

Avvertenza

Il testo delle note qui pubblicato é stato redatteensi dell’art. 10, comma 3, del testo unicdedei-
sposizioni sulla promulgazione delle leggi, sullamzione dei decreti del Presidente della Repubbli-
ca e sulle pubblicazioni ufficiali della Repubblitaliana, approvato con D.P.R. 28 dicembre 1985,n.
1092, al solo fine di facilitare la lettura dellsgbsizioni di legge alle quali € operato il rinviResta-

no invariati il valore e I'efficacia degli atti ledativi qui trascritti.

Nota all'art. 5

- La legge n. 689/1981 reca: "Modifiche al sistepeaale”.

Note all'art. 6

La legge n. 644/1975 reca: "Disciplina dei prelidvparte di cadavere a scopo di trapianto terapeut

co e norme sul prelievo dell'ipofisi da cadaverzapo di produzione di estratti per uso terapeltico
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DECRETO 22 AGOSTO 1994, n. 582 (G.U. del 19-10-1994 245)
Regolamento ecante e modalita”

per I"’Accertamento e la Certificazione di Morte

Il Ministro della Sanita
Vista la legge 29 dicembre 1993, n. 578, contenéMerme per I'accertamento e la certificazione di

morte ";

Visto in particolare |I” art. 2 della predetta legdee prevede che le modalita per I"accertamenta del
morte e le condizioni la cui presenza simultangard@na il momento della morte sono definite con
decreto del Ministro della sanita, previo pareréligiatorio e vincolante del Consiglio superiore di

sanita, che si esprime dopo aver sentito le soniet@ico-scientifiche competenti nella materia;

Visto il parere che il Consiglio superiore di sartiia espresso sullo schema di decreto nella sdduita

13 aprile 1994, dopo aver sentito le societa mesaientifiche competenti nella materia;

Udito il parere del Consiglio di Stato espressd agdlinanza generale del
27 luglio 1994;

Ritenuto di provvedere in conformita ai predettigra

Visto art. 17, comma 3, della legge 23 agosto 188800;

Vista la comunicazione in data 22 agosto 1994 akiHente del Consiglio dei Ministri a norma

dell’art. 17, comma 3, della citata legge n.40019&83;

ADOTTA

il seguente regolamento:

Art. 1 Accertamento della morte per arresto cardiao
1. In conformita all’art. 2, comma 1, della leggedicembre 1993, n.578, I'accertamento della morte
per arresto cardiaco puo essere effettuato da udicmecon il rilievo grafico continuo

dell’elettrocardiogramma protratto per non men2@minuti primi.

Art. 2 Condizioni che inducono all’accertamento déh morte nei soggetti affetti da lesioni ence-
faliche e sottoposti a misure rianimatorie.
1. Nei soggetti affetti da lesioni encefaliche gptisti a misure rianimatorie, salvo i casi pargecodli

cui al comma 2, le condizioni che, ai sensi dell’ardella legge 29 dicembre 1993, n. 578, im-

pongono al medico della struttura sanitaria di dam@ediata comunicazione alla direzione sanita-
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ria dell’esistenza di un caso di morte per cessezigeversibile di tutte le funzioni dell’encefalo

sono:

a) stato di incoscienza;

b) assenza di riflessi del tronco e di respiro soeo;

¢) silenzio elettrico cerebrale.

2. L’iter diagnostico-terapeutico, finalizzato aedila certezza della diagnosi eziopatogenetioze de
prevedere, nelle sottoelencate situazioni particdl@secuzione di ulteriori indagini complemen-
tari atte ad evidenziare |'esistenza di flusso mmaterebrale:

a) bambini di eta inferiore a 1 anno;

b) presenza di fattori concomitanti ( farmaci depogi del sistema nervoso centrale, ipotermia, al-
terazioni endocrino metaboliche, ipotensione sigtarpregressa) di grado tale da interferire
sul quadro clinico complessivo. In alternativaifévo del flusso ematico cerebrale I'iter pud
essere procrastinato fino all’avvenuta normalizzazidelle situazioni predette;

c) situazioni che non consentono una diagnosi erdgenetica certa o che impediscono
I’esecuzione dei riflessi del tronco o dell’elegtroefalogramma ( E.E.G.).

3. Nel caso in cui il flusso ematico cerebrale tatlu per i motivi di cui al precedente comma ri-
sulti assente, il medico della struttura sanitérignuto a dare immediata comunicazione alla
direzione sanitaria ai sensi dell’art. 3 della &88 dicembre 1993, n. 578.

Art. 3 Accertamento della morte nei soggetti affeftda lesioni encefaliche e sottoposte a misure

rianimatorie

1. Nei soggetti di cui all"art. 2 la morte & acatatquando sia riscontrata, per il periodo di osss0-
ne previsto dall"art. 4, la contemporanea presdefta seguenti condizioni:

a) stato di incoscienza;

b) assenza di riflesso corneale, riflesso fotonetdflesso oculocefalico e oculovestibolare, rea-
zioni a stimoli dolorifici portati nel territorio thnervazione del trigemino, riflesso carenale e
respirazione spontanea dopo sospensione dellda®atie artificiale fino al raggiungimento
di ipercapnia accertata da 60 mm Hg con pH ematicwre di 7,40;

¢) silenzio elettrico cerebrale, documentato da EE&juito secondo le modalita tecniche riportate
nellallegato 1;

d) assenza di flusso cerebrale preventivamentendestata nelle situazioni particolari previste dal
comma 2 dell’art.2.

2. | riflessi spinali, spontanei o provocati, nwmno rilevanza alcuna ai fini dell’accertamenttade
morte, essendo essi compatibili con la condizioineedsazione irreversibile di tutte le funzioni
encefaliche.

3. Nel neonato I"accertamento della morte di cyirakente articolo pud essere eseguito solo s&la n
scita € avvenuta dopo la 38° settimana di gestazéonomunque dopo una settimana di vita e-
xtrauterina.

Art. 4 Periodo di osservazione

1. La durata dell’osservazione ai fini dell’acceato della morte deve essere non inferiore a :
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a) sei ore per gli adulti e i bambini in eta superia cinque anni;
b) dodici ore per i bambini di eta compresa tra e@minque
¢) ventiquattro ore nei bambini di eta inferiorereanno.

2. In tutti i casi di danno cerebrale anossicceilipdo di osservazione non puo iniziare prima dogzt
dal momento dell’insulto anossico.

3. La simultaneita delle condizioni di cui al comthalell’art. 3 - o, nei casi di cui al punto c) del
comma 2 dellart.2, di tutte quelle esplorabilivel@ssere rilevata dal collegio medico per almeno
tre volte, all'inizio, a meta e alla fine del mefd di osservazione. La verifica di assenza dsfius
non va ripetuta.

4. 1l momento della morte coincide con I'inizio ldesistenza simultanea delle condizioni di cui al
comma 3.

Art. 5 Arresto cardiaco irreversibile durante il periodo di osservazione

1. Qualora, durante il periodo di osservazioneuiliad“art. 4, si verifichi la cessazione del hatitar-
diaco, I'accertamento della morte puo essere efiiettcon le modalita di cui all’art. 1.

Art. 6 Certificazione di morte

1. Le modalita relative alla visita del medico remzopo e la connessa certificazione di morte io cas
di arresto cardiaco accertato secondo quanto poedal art. 1, seguono le disposizioni contenute
negli articoli 4, 8 e 9 del regolamento di polizirtuaria approvato con decreto del Presidente
della Repubblica 10 settembre 1990, n. 285. Neab ceet quale il rilievo elettrocardiografico sia
stato eseguito da un medico necroscopo, egli paangedirettamente alla compilazione del certi-
ficato di morte.

2. L"accertamento della morte eseguito con le ni@daidicate negli articoli 3 e 4 esclude ogni ulte
riore accertamento previsto dall’art. 141 del refgoreto 9 luglio 1939, n. 1238, sull’ordinamento
dello stato civile, e dagli articoli 4, 8 e 9 defplamento di polizia mortuaria approvato con decre
to del Presidente della Repubblica 10 settembr@,19285.

3. L'obbligo della compilazione del certificato miorte previsto dall’art. 141 del regio decreto 9 lu
glio 1939, n. 1238, sull’ordinamento dello statalej compete, in qualita di medico necroscopo,
al componente medico legale o, in mancanza, aoctstituisce nel collegio di cui all’art.2, com-
ma 5, della legge 29 dicembre 1993, n. 578.

Il presente decreto, munito del sigillo dello Statara inserito nella Raccolta ufficiale degli aibir-

mativi della Repubblica italiana.

E” fatto obbligo a chiunque spetti di osservartti farlo osservare

Roma, 22 agosto 1994

Il Ministro: COSTA

Visto, Il Guardasigilli : Biondi

Registrato alla Corte dei Conti il 12 ottobre 1994

Registro n. 1 Sanita, foglio n. 281

Allegato 1

1) Parametri strumentali.
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Nell’accertamento della condizione di cessazionevérsibile di tutte le funzioni dell’encefalo, in
concomitanza con i parametri clinici riportati iri.&8, deve essere evidenziata la presenza disilen
zZio elettrico cerebrale definito come " assenzattivita elettrica di origine cerebrale spontanea e
provocata, di ampiezza superiore a 2 microvoltgualsiasi regione del capo per una durata conti-
nuativa di 30 minuti ".

2) Metodologia strumentale

La condizione di silenzio elettrico cerebrale dessere accertata con la seguente metodologia:

utilizzazione di almeno 8 elettrodi posti simmedritente sullo scalpo, secondo il Sistema
10-20 Internazionale, in modo da esplorare tuti@rée cerebrali ( Fp2, C4, T4, 02, Fpl, C3,
T3,01);

— le derivazioni possono essere bipolari con distamtzselettronica non inferiore a 10 cm e/o
monopolari ( con elettrodi di riferimento biauriaal);

— le impedenze elettroniche devono essere compi@€eltre 10 Kohms;

— I'amplificazione deve essere di 2 Microvolts / miha ealibrazione con deflessione positiva o
negativa di 5 mm per un segnale di 10 microvolts;

— nel corso della registrazione vanno utilizzate @londue costanti di tempo ( di 0,1 e di 0,3
sec.);

— durante I'esame va ripetutamente valutata la véattnel tracciato elettroencefalografico a
vari tipi di stimolazione sensoriale ( acustichegioeltive );

— la durata di ciascuna seduta di registrazioneretaitefalografica deve essere di almeno 30
minuti ;

— le registrazioni elettroencefalografiche vanno téigte su carta, al momento della determi-
nazione della condizione di cessazione irrevessidhiltutte le funzioni dell’encefalo e ripetu-
te a meta ed alla fine del periodo di osservazione.

3) Accorgimenti tecnici.

Poiché artefatti provenienti dall’ambiente di régizione e/o dal paziente in esame possono essere

responsabili di attivita ritmica, pseudoritmicapmeadica che si riflette su ogni elettrodo registra

te posto sullo scalpo, occorre, su di un totaleoti meno 8 canali di registrazione, dedicare :

un canale di registrazione all’elettrocardiogramma;

un canale di registrazione all’attivita bioeletiriderivata da regioni extracefaliche ( es. sul @ors

della mano ).

Qualora sia necessario, sospendere momentaneainemzonamento degli apparati di rianima-

zione e di monitorizzazione.

In caso siano presenti abbondanti artefatti musicolee possano mascherare |"attivita cerebrale

sottostante, o simularla creando quindi problenmintlirpretazione, si consiglia di ripetere la regi-

strazione dopo somministrazione di farmaci cheddao la funzionalita della placca neuromusco-
lare ( es. succinilcolina 20-40 mg i.v. ).

4) Personale addetto.
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L’esecuzione delle indagini elettroencefalografideee essere effettuata da tecnici di neurofisio-
patologia sotto supervisione medica.

In mancanza di tale figura professionale, in vamsitoria e ad esaurimento e sempre sotto super-
visione medica, I'esecuzione degli esami pud essffickata a tecnici e/o infermieri professionali
adeguatamente formati a svolgere tali mansioni.

NOTE

Avvertenza :

Il testo delle note qui pubblicato é stato redatteensi dell’art. 10, comma 3, del testo unicéeddit

sposizioni sulla promulgazione delle leggi, sullaarazione dei decreti del Presidente della Repubbli-

ca e sulle pubblicazioni ufficiali della Repubblitaliana, approvato con D.P.R. 28 dicembre 1985, n

1092, al solo fine di facilitare la lettura dellspbsizioni di legge alle quali & operato il rinvResta-

no invariati il valore e |"efficacia degli atti lestptivi qui trascritti.

Note alle premesse:

- Il testo dell’art.2 della legge n. 578/1993 ejuente: " Art.2 ( Accertamento di morte ). —

1. La morte per arresto cardiaco si intende aviaeqguando la respirazione e la circolazione sone ces

sate per un intervallo di tempo tale da comportargerdita irreversibile di tutte le funzioni
dell’encefalo e pud essere accertata con le madigfinite con decreto emanato dal Ministro del-
la sanita.

. La morte nei soggetti affetti da lesioni endefa e sottoposti a misure rianimatorie si inteade
venuta quando si verifica la cessazione irrevdesttitutte le funzioni dell’encefalo ed & accextat
con le modalita clinico-strumentali definite corceto emanato dal Ministro della sanita.

. Il decreto del Ministro della sanita di cui anemi 1 e 2 € emanato entro quattro mesi dalladiata
entrata in vigore della presente legge, previongapbbligatorio e vincolante del Consiglio supe-
riore di sanita, che deve esprimersi dopo averitsel& societa medico-scientifiche competenti
nella materia. | successivi eventuali aggiornamemtiodifiche del citato decreto sono disposti con
la medesima procedura.

. Il decreto del Ministro della sanita di cui anema 2 definisce le condizioni la cui presenza &imu
tanea determina il momento della morte e definisgeriodo di osservazione durante il quale deve
verificarsi il perdurare di tale condizione, pemoche non puo essere inferiore alle sei ore. dkait
decreto deve tenere conto delle peculiarita degetigdi eta inferiore ai cinque anni.

. L"accertamento della morte dei soggetti affddtiesioni encefaliche e sottoposti a misure riaaim
torie e effettuato da un collegio medico nominatiaddirezione sanitaria, composto da un medico
legale o, in mancanza, da un medico di direzionéta@a o da un anatomo-patologo, da un medi-
co specialista in anestesia e rianimazione e daadico neurofisiopatologo o, in mancanza, da un
neurologo o da un neurochirurgo esperti in eleticeéalografia. | componenti del collegio medico

sono dipendenti di strutture sanitarie pubbliche.
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6. In ogni struttura sanitaria pubblica, la diremosanitaria nomina uno o piu collegi medici per
I"accertamento della morte dei soggetti affettletaoni encefaliche e sottoposti a misure rianima-
torie. Ciascun singolo caso deve essere seguito stakso collegio medico.

7. 1l collegio medico €& tenuto ad esercitare lefsmzioni anche in strutture sanitarie diverse della
di appartenenza. Le case di cura private devonalensi per |"accertamento della morte nel caso
di cui al comma 2 dei collegi medici costituiti leestrutture sanitarie pubbliche.

8. La partecipazione al collegio medico € obbligate rientra nei doveri di ufficio del nominato.

9. Il collegio medico deve esprimere un giudizi@nime "sul momento della morte".

- I comma 3 dell’art. 17 della legge n. 400/19B&¢iplina dellattivita di Governo e ordinamento

della Presidenza del Consiglio dei Ministri) pregathe con decreto ministeriale possano essere adot-

tati regolamenti nelle materie di competenza delisio o di autorita sottordinate al Ministro quand

la legge espressamente conferisce tale potereréigallamenti, per materie di competenza di piu Mi-

nistri, possono essere adottati con decreti int@stariali, ferma restando la necessita di appaaita

torizzazione da parte della legge. | regolamentiistériali ed interministeriali non possono dettare
norme contrarie a quelle dei regolamenti emanatGadaerno. Essi debbono essere comunicati al Pre-
sidente del Consiglio dei Ministri prima della loemanazione. Il comma 4 dello stesso articolo stabi
lisce che gli anzidetti regolamenti debbano retaa@enominazione di " regolamento ", siano adiottat
previo parere del Consiglio di Stato, sottopostviato ed alla registrazione della Corte dei canti
pubblicati nella Gazzetta Ufficiale.

Nota all’art. 1:- Per il testo dell’art.2 delladegn. 578/1993 si veda in nota alle premesse.

Nota all"art.2:

- Il testo dell’art. 3 della legge n. 578/1993 seijuente:

" Art. 3 ( Obblighi per i sanitari nei casi di cagfone di attivita cerebrale ).

1. Quando il medico della struttura sanitaria ritiete sussistano le condizioni definite dal decreto
del Ministro della sanita di cui all’art.2, commad2ve darne immediata comunicazione alla dire-
zione sanitaria, che & tenuta a convocare pront@mkoollegio medico di cui allart.2, comma

5".

Note all"art. 6:

- Gli articoli 4, 8 e 9 del regolamento di polinwrtuaria, approvato con

D.P.R.n. 285/1990, sono cosi formulati:

Art. 4.

1. Le funzioni di medico necroscopo di cui all'd4.1 del Regio decreto 9 luglio 1939, n. 1238,
sull’ordinamento dello stato civile, sono esereit@a un medico nominato dalla unita sanita-
ria locale competente.

2. Negli ospedali la funzione di medico necroscémyolta dal direttore sanitario o da un medi-
co da lui delegato.

3. | medici necroscopi dipendono per tale attidéd coordinatore sanitario dell’unita sanitaria
locale che ha provveduto alla loro nomina ed aifariscono sull’espletamento del servizio,

anche in relazione a quanto € previsto dall’ai®. &8 codice penale.
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4. 1l medico necroscopo ha il compito di accerlarenorte, redigendo |"apposito certificato pre-
visto dal citato art. 141.

5. La visita del medico necroscopo deve sempraesstettuata non prima di 15 ore dal deces-
S0, salvo i casi previsti dagli articoli 8, 9 e #lcomunqgue non dopo le trenta ore".

"Art. 8. -

1. Nessun cadavere puo essere chiuso in cassaseke esottoposto ad autopsia, a trattamenti
conservativi, a conservazione in celle frigorifemé, essere inumato, tumulato, cremato, pri-
ma che siano trascorse 24 ore dal momento del siecgalvo i casi di decapitazione o di ma-
ciullamento e salvo quelli nei quali il medico nesropo avra accertato la morte anche me-
diante |"ausilio di elettrocardiografo, la cui refgazione deve avere una durata non inferiore
a 20 minuti primi, fatte salve le disposizioni dii @lla legge 2 dicembre 1975, n.644 , e suc-
cessive modificazioni ".

"Art. 9. —

1. Nei casi di morte improvvisa ed in quelli in csii abbiano dubbi di morte apparente,
I"osservazione deve essere protratta fino a 48safeg che il medico necroscopo non accerti
la morte nei modi previsti dall’art. 8 ".

- Il testo dell’art. 141 del R.D. n. 1238/1939 (i@damento dello stato civile) & il seguente:

" Art. 141. - Non si da sepoltura se non precede |"autoriznazatell” ufficiale dello stato civile da
rilasciare in carta non bollata e senza spesa.

L"ufficiale dello stato civile non pud accordarkmson sono trascorse ventiquattro ore dalla maite s
vi i casi espressi nei regolamenti speciali, e dope egli si & accertato della morte medesima per
mezzo di un medico necroscopo o di un altro deteganitario, il quale deve rilasciare un certificat
scritto della visita fatta.

Tale certificato si allega al registro degli aitinabrte ".

- Per il testo dell’art.2 della legge n. 578/1993¢da in nota alle premesse.
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MINISTERO DELLA SALUTE

DECRETO 11 aprile 2008

Aggiornamento del decreto 22 agosto 1994, n. 582ativo al:
«Regolamento recante le modalita per I'accertamente la
certificazione di morte» (G.U. n. 136 del 12 giugn2008).

Il Ministro della Salute

Vista la legge 29 dicembre 1993, n. 578, contenefierme per l'accertamento e la certificazione di
morte»;

Visto il decreto del Ministro della sanita 22 ago$994, n. 582:

«Regolamento recante le modalita per l'accertamefacacertificazione di morte»;

Visto il decreto del Presidente della Repubblicas@éfiembre 1990, n. 285: «Regolamento di polizia
mortuaria;

Visto il regio decreto 9 luglio 1939, n. 1238: «@@mento di stato civile»;

Vista la legge 1° aprile 1999, n. 91, recante: pb&zioni in materia di prelievi e di trapianti aliga-

ni e tessuti»;

Considerati l'acquisizione di sempre maggiori caroge scientifiche e lo sviluppo tecnologico e
strumentale intervenuti nel tempo, in base ai ql&entro nazionale trapianti ha ritenuto oppoadun
procedere ad una revisione e aggiornamento debsib@io decreto ministeriale 22 agosto 1994,
n.582;

Considerato che a tal fine gruppi di lavoro codtitell'ambito della Consulta tecnica permanerge p

i trapianti, con il supporto anche di esperti estanestesisti, rianimatori, neurologi, neuroraoiple
medici legali, hanno in materia predisposto docuirigenici, in particolare tra l'altro: Linee guida
per

I'applicazione di indagini strumentali di flusso @&imo cerebrale in situazioni particolari, ai foella
diagnosi di morte in soggetti affetti da lesioncefaliche;

Preso atto della proposta formulata dal Centroama#é trapianti che si sostanzia, alla luce anehe d
le soprarichiamate Linee guida, nell'aggiornametetyarticolato del soprarichiamato decreto mini-
steriale n. 582/1994, integrato da un allegatoitecnoncernente «Modalita tecniche di esecuzione
dell'elettroencefalogramma» predisposto nell'amthiosuccitati gruppi di lavoro;

Condivisa l'esigenza di provvedere ad aggiornasepramenzionato decreto ministeriale;

Acquisito nel merito il parere favorevole del Calisi superiore di sanita, espresso nella sedut22lel
ottobre 2007, sulla proposta avanzata dal Cenzmnale trapianti;

Decreta:

Art. 1. Accertamento della morte e arresto cardiaco

1. In conformita all'art. 2, comma 1, della leggedicembre 1993, n. 578, I'accertamento della morte
per arresto cardiaco puo essere effettuato da diicmeon il rilievo continuo dell'elettrocardiogram

ma protratto per non meno di 20 minuti primi,regiti su supporto cartaceo o digitale.
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Art. 2.Requisiti clinico-strumentali per 'accertanto della morte nei soggetti affetti da lesiontesn
faliche e sottoposti a trattamento rianimatorio

1. Nei soggetti affetti da lesioni encefaliche sptisti a trattamento rianimatorio, salvo i castipar

lari indicati al comma 2, le condizioni che, ai sedella legge 29 dicembre 1993, n. 578, art. 3, im
pongono al medico della struttura sanitaria di dammediata comunicazione alla Direzione sanitaria
dell'esistenza di un caso di morte per cessazioeeersibile di tutte le funzioni dell'encefalonso

a) assenza dello stato di vigilanza e di cosciedeatiflessi del tronco encefalico e del respipors
taneo;

b) assenza di attivita elettrica cerebrale;

¢) assenza di flusso ematico encefalico, nell@azituni

particolari previste al comma 2.

L'iter diagnostico deve comprendere la certezzka dithgnosi etiopatogenetica della lesione encefali
ca e l'assenza di alterazioni dell'omeostasi texjiardiocircolatoria, respiratoria, endocrinometab
ca, di grado tale da interferire sul quadro clirdtamentale complessivo.

2. E' prevista I'esecuzione di indagini atte aduelare I'esistenza di flusso ematico encefalicdenel
sotto elencate situazioni particolari:

a) bambini di eta inferiore ad 1 anno;

b) presenza di farmaci depressori del sistema serdd grado tale da interferire sul quadro clinico-
strumentale complessivo; in alternativa al rilielal flusso ematico cerebrale, I'iter pud essererpro
stinato sino ad escludere la possibile interferafaassuddetti farmaci sul quadro clinico-strumemtal
complessivo;

¢) situazioni cliniche che non consentono una diageziopatogenetica certa o che impediscono l'e-
secuzione dei riflessi del tronco encefalico, dsk tdi apnea o la registrazione dell'attivita' takest
cerebrale.

3. Per l'applicazione delle indagini strumentalfldsso ematico cerebrale si rinvia alle Linee guiti
cui in premessa, approvate dalla Consulta tecraz&onale per i trapianti.

4. Nel caso in cui il flusso ematico cerebraleltimssente, il medico della struttura sanitarigeruto

a dare immediata comunicazione alla Direzione adaitai sensi dell'art. 3, legge29 dicembre 1993,
n. 578.

Art. 3.

Accertamento della morte nei soggetti affetti dadei encefaliche e sottoposti a trattamento ri@im
torio

1. Nei soggetti di cui all'art. 2, la morte €' atat& quando sia riscontrata, per il periodo deoss
zione previsto dall'art. 4, la contemporanea preseielle seguenti condizioni;

a) assenza dello stato di vigilanza e di coscienza;

b) assenza dei riflessi del tronco encefalico:

riflesso fotomotore, riflesso corneale, reaziomitianoli dolorifici portati nel territorio d'innerzéone
del trigemino,

risposta motoria nel territorio del facciale altor®lo doloroso ovunque applicato,
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riflesso oculo vestibolare,

riflesso faringeo,

riflesso carenale;

¢) assenza di respiro spontaneo con valori docuatieditCO2 arteriosa non inferiore a 60 mmHg e
pH ematico non superiore a 7,40, in assenza dilagione artificiale;

d) assenza di attivita elettrica cerebrale, docuatarda EEG

eseguito secondo le modalita tecniche riportatéafiejato 1 al presente decreto, di cui costiwlisc
parte integrante;

e) assenza di flusso ematico encefalico preventviéendocumentata nelle situazioni particolari pre-
viste dall'art. 2,

comma 2.

2. L'attivita' di origine spinale, spontanea o roata, non ha alcuna rilevanza ai fini dell'acceen-

to della morte, essendo compatibile con la condi&idi cessazione irreversibile di tutte le funzioni
encefaliche.

3. Nel neonato, nelle condizioni di cui al presemticolo, I'accertamento della morte pud esseee es
guito solo se la nascita e' avvenuta dopo la ttersiona settimana di gestazione e comunque

dopo una settimana di vita extrauterina.

Art. 4.

Periodo di osservazione

1. Ai fini dell'accertamento della morte la durdtd periodo di osservazione deve essere non iméerio
a6 ore.

2. In tutti i casi di danno cerebrale anossicceiipdo di osservazione non puo iniziare prima dogs}
dal momento dell'insulto anossico, ad eccezioneas in cui sia stata evidenziata l'assenza gl fl
so ematico encefalico. In tale condizione, il péoali osservazione puo iniziare anche prima dir24 o
dal momento dell'insulto anossico, di seguito dbaumentazione dell'assenza del flusso ematico en-
cefalico .

3. La simultaneita delle condizioni necessarigrdidell'accertamento deve essere rilevata dakeoll
gio medico per almeno due volte, all'inizio e ditee del periodo di osservazione. La verifica di as
senza di flusso non va ripetuta.

4. Il momento della morte coincide con l'inizio ldistenza simultanea delle condizioni di cuiat!'

3, comma 1.

Art. 5.

Arresto cardiaco irreversibile durante il period@slservazione

1. Qualora durante il periodo di osservazione diadltart. 4, si verifichi la cessazione del battitar-
diaco, l'accertamento della morte puo essere effiettcon le modalita previste all'art. 1.

Art. 6.

Certificazione di morte

1. Le modalita relative alla visita del medico remzopo e la connessa certificazione di morte io cas

di arresto cardiaco accertato secondo quanto poeddl'art. 1, seguono le disposizioni contenwge n
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gli articoli 4, 8 e 9 del regolamento di Polizia muaria, approvato con decreto del Presidente della
Repubblica 10 settembre 1990, n. 285. Nel casaiiil dscontro elettrocardiografico sia stato esieg

to da un medico necroscopo, il medesimo provvedstdmente alla compilazione del certificato ne-
croscopico.

2. L'accertamento della morte eseguito con le ni@dimidicate negli articoli 1, 3 e 4 esclude oghi u
teriore accertamento previsto dall'art. 141 deloetgcreto 9 luglio 1939, n. 1238, sull'ordinamento
dello Stato Civile, e dagli articoli 4, 8 e 9 degplamento di Polizia mortuaria soprarichiamato.

3. L'obbligo della compilazione del certificato nescopico previsto dall'art. 141 del suddetto regio
decreto 9 luglio 1939, n.1238, spetta, in qualitamédico necroscopo, al medico che ha effettuato
I'accertamento secondo quanto previsto dall'an. 4l, componente medico legale nel collegio di cui
all'art. 2, comma 5, della legge 29 dicembre 1993%,78, 0, in mancanza, al suo sostituto nel ptedet
collegio.

4. Il presente decreto viene trasmesso agli organontrollo per la registrazione e sara pubblicato
nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica italiana.

Trascorsi quindici giorni dalla data della sua didasizione nella Gazzetta Ufficiale cessera I'effiaa
del decreto ministeriale 22 agosto 1994, n 582 geRenento recante le modalita per I'accertamento e
la certificazione di morte».

Roma, 11 aprile 2008

Il Ministro: Turco

Registrato alla Corte dei conti il 28 maggio 2008

Ufficio di controllo preventivo sui Ministeri deiesvizi alla persona e dei beni culturali, registra,
foglio n. 220

Allegato 1

MODALITA' TECNICHE DI ESECUZIONE DELL'ELETTROENCEFAOGRAMMA

1) Parametri strumentali.

Nell'accertamento della condizione di cessaziomérsibile di tutte le funzioni dell'encefalo,dan-
comitanza con i parametri clinici riportati in aBt.deve essere evidenziata I'assenza di

attivita elettrica cerebrale definita come assetlizaattivita elettrica di origine cerebrale sporgare
provocata, di ampiezza superiore a 2 microVoltgsalsiasi regione del capo per una durata conti-
nuativa di 30 minuti».

2) Metodologia strumentale analogica.

La condizione di assenza di attivita elettrica bemke deve essere accertata con la seguente metodol
gia:

Utilizzazione di almeno 8 elettrodi posti simmediicente sullo scalpo, secondo il Sistema 10-20 In-
ternazionale, in modo da esplorare tutte le aresbeali (Fp2, C4, T4, 02, Fpl, C3, T3, O1).

Le derivazioni possono essere bipolari con distamzaelettrodica non inferiore a 10 cm e/o0 monopo-
lari (con elettrodi di riferimento biauricolare).

Le impedenze elettrodiche devono essere comprageifre 10 KOhms.
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L'amplificazione deve essere di 2 microVolts/mnaedlibrazione con deflessione positiva 0 negativa
di 5 mm per un segnale di 10 microVolts.

Nel corso della registrazione vanno utilizzate almdue costanti di tempo (di 0.1 e 0.3 sec.).

Durante l'esame va ripetutamente valutata la wattnel tracciato elettroencefalografico a stimola
zioni acustiche e dolorifiche.

La durata di ciascuna registrazione elettroencgfafica deve essere di almeno 30 minuti.

Le registrazioni elettroencefalografiche vanno tiffete su carta o su supporto digitale, al momento
della determinazione della condizione di cessazioeersibile di tutte le funzioni dell'encefalo e
ripetute alla fine del periodo di osservazione.

3) Metodologia strumentale digitale.

Il segnale EEG, viene registrato con derivazionaeapolare e pud essere contemporaneamente visua-
lizzato con derivazioni bipolari o referenziali @cmontaggi diversi da quello di acquisizione.

Questo consente di superare il problema dellardistinterelettrodica di 10 cm nei bambini e nei ne-
onati qualora le dimensioni del capo lo ponessssmunque il montaggio adottato per la valutazione
deve rispettare la distanza interelettrodica.

L'elettrodo di riferimento puo essere biauricolangpure intermedio fra Fz e Cz (Fz').

La modalita di registrazione digitale richiede unequenza di campionamento non inferiore a 128
campioni al secondo e conversione analogico/deyadl almeno 12 Bit., con la programmazione del
segnale massimo in ingresso di 200 microVolts.

Si consiglia l'uso di un Filtro Antialiasing anaiog.

La visualizzazione del segnale sul monitor deveeresgestita da una Scheda Grafica con almeno
1024x 768 punti di definizione.

Nella modalita digitale I'acquisizione del segnelle banda aperta, i filtri consigliati per la wisé del
segnale sono:

HFF (High Frequency Filter): 70 Hz;

LFF (Low Frequency Filter): 0.5 Hz.

Le registrazioni effettuate con modalita digitak/dno essere archiviate su supporto inalterabile ma
gnetico od ottico in duplice copia.

L'elettroencefalografo deve avere la possibilitaaivertire i files delle registrazioni in un fortona
tale da consentire la loro visualizzazione su @giema elettroencefalografico o su personal
computer.

A differenza della modalita di registrazione an#ag per la registrazione digitale non si richidale
trascrizione dei tracciati su carta. E' tuttaviacranandato che l'elettroencefalografo permetta la
stampa dei tracciati su supporto cartaceo (ancleglasingoli) con una risoluzione di almeno 300
punti/inch.

4) Accorgimenti tecnici.

Poiché artefatti provenienti dall'ambiente di régisione e/o dal paziente in esame possono essere
responsabili di attivita ritmica, pseudoritmica mogadica che si riflette su ogni elettrodo registiea

posto sullo scalpo, occorre, su di un totale di mamo 8 canali di registrazione, dedicare:
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un canale di registrazione all'elettrocardiogramragijstrato con i seguenti parametri: filtri LFE10
Hz; HFF: 10-20 Hz e segnale massimo in ingresg200 microVolts.

Un canale di registrazione dell'attivita' bioelietirderivata da regioni extracefaliche (es. susdatel-

la mano), registrato con i seguenti parametri stmali: filtri LFF: 0.5 Hz; HFF: 70 Hz e segnale
massimo in ingresso di 400 microVolts Qualorargeessario €' utile sospendere momentaneamente
il

funzionamento degli apparati di rianimazione e dnitorizzazione.

In caso siano presenti artefatti muscolari di greede che possano mascherare I'attivita' cerebkoile
tostante o di simularla, creando quindi problemintirpretazione, si consiglia di ripetere la ragis
zione dopo somministrazione di farmaci ad attivitdabreve che bloccano la funzionalita della plac-
ca neuromuscolare.

5) Personale addetto.

L'esecuzione delle indagini elettroencefalografidbge essere effettuata da tecnici di neurofis@mpat
logia sotto supervisione medica.

6) Osservazioni finali

Allorché la valutazione dell'assenza di attivitatiglca cerebrale sia inficiata da elementi arteédt
documentati ed ineliminabili si puo fare ricorsoiadagini di flusso ematico, secondo le linee guida
per l'applicazione degli accertamenti del fluss@agco encefalico.

| potenziali evocati somatosensitivi ed acustibrave latenza possono essere valutati in aggillata a
metodologia succitata, secondo le raccomandazigita &ederazione Internazionale di Neurofisiolo-
gia Clinica (1999), tradotte e pubblicate dallai€tcltaliana di Neurofisiologia Clinica (2002).gts
possono essere eseguiti nella fase di diagnosbdietnquale complemento dellindagine elettroence-
falografica, specie in presenza di fattori concamtitdi grado tale da interferire sul quadro clinic

complessivo, ma non costituiscono una valutazidteeretiva al rilievo del flusso ematico cerebrale.
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COMITATO NAZIONALE PER LA BIOETICA

| CRITERI DI ACCERTAMENTO DELLA MORTE
24 giugno 2010

(integra il documento

Definizione e accertamento della morte nell’'uom@datto dallo stesso Comitato nel 1991).

PRESENTAZIONE

Il parerel criteri di accertamento della morte stato approvato dal CNB nella seduta plenari2del
giugno 2010 all'unanimita dei presenti (proff. Ssthwe Amato, Luisella Battaglia, Adriano Bompia-
ni, Stefano Canestrari, Roberto Colombo, Franc&sdgostino, Bruno Dallapiccola, Antonio Da Re,
Lorenzo d’Avack, Carlo Flamigni, Romano Forleo, Mana Gensabella, Laura Guidoni, Assunta
Morresi, Demetrio Neri, Andrea Nicolussi, Laura d&alani, Vittorio Possenti, Rodolfo Proietti, Mo-
nica Toraldo di Francia, Giancarlo Umani Ronchiaga Zuffa, dott. Riccardo Di Segni) fatta ecce-
zione per il voto contrario della prof. Lucetta &d#a. | proff. Maria Luisa Di Pietro, Emma Fattor

ni, Silvio Garattini, Aldo Isidori, Claudia Mancin&lberto Piazza, assenti dalla seduta, hanno co-
munque manifestato la loro adesione al documempntivare le ragioni del proprio voto negativo
la prof. Lucetta Scaraffia ha redatto una postéleglusa al testo del parere e contestualmentelipubb
cata.

Il documento € stato coordinato e redatto dai ptaffenzo d’Avack e Giancarlo Umani Ronchi, con
il contributo di tutti i membri del Comitato (in pacolare con apporti scritti dei proff. A. Bompian

A. Da Re, M. Gensabella, D. Neri, L. Palazzani é’Riietti) e si & avvalso delle audizioni di illist
Studiosi: F. PROCACCIO, direttore S.C. AnestesiReparto di terapia intensiva neurochirurgica,
A.O.U. di Verona; A. NANNI COSTA, direttore del Ceo Nazionale Trapianti; dott. P. GERACI,
responsabile del Centro di coordinamento per leadiomi e i trapianti, Policlinico San Matteo di Pa-
via; G. AZZONI, ordinario di Filosofia del diritte biodiritto, Facolta di Giurisprudenza, Universita
degli Studi di Pavia; P. BECCHlI, ordinario di Fitd& del diritto, Facolta di Giurisprudenza, Univer
sita di Genova; G. MIRANDA, docente di bioetica,nitficio Ateneo, Regina Apostolorum e R.
PROIETTI, ordinario di Anestesiologia e rianimazotniversita Cattolica del Sacro Cuore, Roma.

Il Comitato Nazionale per la Bioetica (CNB) ha afftato il problema degli standard utilizzati per di
chiarare la morte del'uomo. E’ noto che se la m@&tuna sola, tuttavia la diagnosi puo essere oggi
accertata con lo standard tradizionale cardiocitooio (irreversibile cessazione delle funzioncok
latoria e respiratoria), cosi come con quello nkgioo (irreversibile cessazione di tutte le fumiio
dell'intero cervello incluso il tronco cerebral@uttavia, entrambi questi criteri hanno suscitaggln
ultimi decenni un ampio dibattito sia scientificlecetico, anche in considerazione dell’avanzamento
delle conoscenze mediche. Il CNB ha ritenuto péotaecessario svolgere una nuova e approfondita
riflessione in grado anche dintegrare il documento Definizione e accertamento della morte
nell’'uomo, redatto dallo stesso Comitato nel 1991.

In questo documento il CNB ha volutamente tenustirdd il problema dell’accertamento della morte

da quello del trapianto d'organi, basandosi sul Ipaciso presupposto che la definizione e
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I'accertamento della morte non debbano avere uraith ulteriore, nel senso che si deve sempre te-
nere fermo il principio che la dichiarazione di meo@ indipendente dall’eventuale prelievo di organi
da ogni considerazione di ordine utilitaristicoatela ai costi socio-sanitari della assistenzaazignti
post-anossici. Tuttavia, il Comitato & consapewbie la loro connessione faccia ormai parte delidiff
S0 sentire sociale in materia e che richiami gi#ati di organi anche in questo documento si debba
no tenere presenti soprattutto quando la quessi@neolta nella prospettiva pratica.

Dopo una ampia analisi di carattere sia clinico etieo, che ha tenuto conto delle diverse e contrap
poste argomentazioni, il CNB € giunto alla condusi che sia lo standard neurologico che quello
cardiopolmonare sono clinicamente ed eticamentdivagr accertare la morte dell'individuo ed evi-
tare in modo certo la possibilita di errore. Intgadare il Comitato per quanto riguarda i criteeiuro-
logici ritiene accettabili solo quelli che fannderimento alla c.d. “morte cerebrale totale” e alld.
“morte del tronco-encefalo”, intese come danno lwede organico, irreparabile, sviluppatosi acuta-
mente, che ha provocato uno stato di coma irreviésidove il supporto artificiale & avvenuto in
tempo a prevenire o trattare I'arresto cardiaccessico. || Comitato, tuttavia, ritiene che le spiegai
all'opinione pubblica di questo concetto andrebbesaette e aggiornate soprattutto sotto il profilo
terminologico con definizioni oggi piu rispondeatia corrente pratica clinica.

| criteri adottati richiedono inoltre la condizionke sia rispettata I'osservanza rigorosa e metseok

i pre-requisiti clinici della metodologia, delleqmedure e del ricorso eventuale ai test confirma®or
raccomanda proprio a tal fine il massimo di unifii@mei protocolli sia per lo standard cardio-
polmonare che per quello neurologico, che alloostgtpaiono di sovente difformi da paese a paese,
ingenerando confusione nell’opinione pubblica ca@adute negative sulla considerazione relativa
all'attendibilita dei criteri stessi.

Soprattutto la critica del CNB nell'ambito della rte definita con standard cardio-polmonare € nei
confronti di quei protocolli, presenti in altri pagche stabiliscono tempi di accertamento fortemen
ridotti (tra i 2/5 minuti). Il rischio & che il pante possa ancora “essere vivo”, non essendaigufte

il brevissimo lasso di tempo intercorso dall'arcesardiaco per dichiarare la perdita irreversitdidie
funzioni dell’encefalo. Il CNB richiama l'attenziensul rispetto della “regola del donatore morto”
nell’ambito della donazione e del prelievo di ongelme non deve tradursi nella “regola del donatore
morente”.

Il CNB riconosce, infine, che la legislazione itala sull'accertamento della morte, corredata dalle
attuali linee guida, € estremamente garantistaudemziale e ha consentito alle strutture mediche di
adottare una pratica omogenea. Tuttavia, raccomelnelasi sia sempre aperti ad ulteriori analisi del
problema, soprattutto quando emergono dei datnsfi@ nuovi o prima non considerati con suffi-
ciente attenzione.

Roma, 10 luglio 2010

Il Presidente

Prof. Francesco Paolo Casavola
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| CRITERI PER L'ACCERTAMENTO DELLA MORTE DELL'UOMO

1. Premessa: il precedente parere del CNB “Definiane e accertamento della morte nell’'uomo”
(2991)

Il Comitato Nazionale per la Bioetica con il par€refinizione e accertamento della morte nell’'uomo
(1991) ebbe gia modo di trattare il problema detiextamento della morte sulla base del criteric neu
rologicd’, considerato da tempo in molti Paesi come unadstahvalido, accanto a quello tradizionale
(cardio-respiratorio). La conclusione a cui arrivdocumento & quella, gia formulata dalla Commis-
sione Harvard (1968) e dalla President's Commisgiorihe Study of Ethical Problems in Medicine
and Biomedical and Behavioral Research (1980)cdetetto di morte definito come “la perdita tota-
le e irreversibile della capacita dell’organismardintenere autonomamente la propria unita funziona-
le”. Ne consegue che per dichiarare “morta” la peasil Comitato ritiene clinicamente ed eticamente
accettabile solo il criterio della c.d. morte caedé totale “intesa come danno cerebrale orgari€o,
reparabile, sviluppatosi acutamente, che ha prdwagzo stato di coma irreversibile, dove il support
artificiale & avvenuto in tempo a prevenire o &at'’arresto cardiaco anossiéo”

In merito dunque al problema dell'accertamentoadeibrte dell’'uomo il CNB accoglie, analogamen-
te a tutti i Paesi occidentali anche prima degtiid@0, come ulteriore standard di morte quelloecer
brale totale, con tutte le conseguenze giurididie @o implica (interruzione dei trattamenti samjta
dichiarazione di morte, possibilita del prelievgli®rgani, sepoltura del corpo, apertura dellacese
sione, ecc.) Il documento del CNB all’epoca ri@uthportante per il nostro legislatore che nellg le
ge 578/93Norme per I'accertamento e la certificazione di teplo fece in gran parte proprio, stabi-
lendo all'art. 1 che «La morte si identifica con dassazione irreversibile di tutte le funzioni
dell’encefalo». Tuttavia, si pud osservare com@NB abbia trattato questo tema senza soffermarsi su
quel dibattito bioetico gia presente negli anni 3@ da un lato discuteva la definizione della mort
come un problema filosofico e morale (Che cos’state? Qual ¢ il significato e la dignita dellaavit
umana nella condizione di assenza di coscienzayeade lesione cerebrale?) e dall’altro dubitavia de
la nozione di morte cerebrale. L'interazione fdiviersi livelli concettuali, peraltro, appare piemen-

te espressa nel dibattito culturale e nei moltitgbati critici che si sono avuti in questi ultinaenti

anni successivamente al documento del Comitato.

1 Per I'estensione e il significato delle diverse @®mazioni sotto le quali la questione della “morte

cerebrale” viene menzionata dfiltra “Glossario”.

’ COMITATO NAZIONALE PER LA BIOETICA, Definizione e accertamento della morte
nell'uomag 1991,

Questa constatazione merita qualche ulteriore gaeine.

L'interesse prevalente del Comitato - seguendabiéttito che per vari motivi gia si svolgeva nella
societa all'epoca - era di far comprendere al tetta distinzione profonda che sul piano “realébéc
degli avvenimenti clinici sui quali andava comunqiemndotta la valutazione bioetica della morte

dell'individuo) intercorreva fra I'espressione dnbrte cerebrale” e quella di “morte cerebrale &tal
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non sempre usata anche nel dibattito filosoficoettamente e fonte di grande equivoco, almeno po-
tenzialmente, nei comportamenti dei rianimatori.

Nell'opinione pubblica pochi, inoltre, conoscevdaacomplessita delle strutture del “sistema nervoso
centrale” (cioé quelle contenute nella scatolaicegred erano avvertiti che dal punto di vista désc
tivo-anatomico il vocabolo “cervello” si applicagalamente alla zona corticale “piu alta” (teleneefa
lo) ed a quella ad essa immediatamente sottostdietecefalo). Pertanto con I'espressione “morte ce-
rebrale” si doveva intendere in senso proprio selam quella provocata da lesione estesa e tale da
portare alla perdita sostanziale e irreversibilkad®la funzionalita del telencefalo-diencefal@nire

con l'espressione di “morte cerebrale totale” siel@ intendere lo stesso danno sostanziale e irreve
sibile anche delle strutture nervose centrali stdtati - nell’architettura del sistema nervoso at-

alle strutture diencefaliche, e cioé il mesencetpkduncoli cerebrali e lamina quadrigemina), itme
tencefalo (ponte e cervelletto) ed infine il miaefalo (midolla allungata).

L'aggettivo “totale” - applicato al sostantivo ceto - nella prassi intervenuta soprattutto net lin
guaggio corrente usato dall'opinione pubblica egiatnalismo per definire il concetto di danno ence
falico acquistava il valore di una lesione irrevigite funzionale “globale”, cioé di tutte le strute
endocraniche (encefaliche), fra loro strettameoieetate non solamente da una miriade di connes-
sioni nervose, ma anche da un articolato sisternalatorio.

A controprova dell'esattezza di questa interpretag] sta il fatto che nessuno antepose (né ira/tali
né altrove) il termine “totale” al vocabolo “ceral®” scrivendo “morte totale cerebrale”, espression
che avrebbe consentito - se fosse stato adotthtsostenere I'accusa gia allora da qualcuno r@vdit
ignorare che qualche limitata struttura cellulagfadcorteccia poteva dare un qualche residuo, ldebo
segnale elettrico, pur in presenza della verifieathichiarata “morte cerebrale” totale.

Sulla base di una incontrovertibile esperienzacdiormai pluridecennale, in conclusione, il CNB ne
1991 aveva come prioritario interesse quello diotioeare che la lesione endocranica che per la sua
gravita portava a morte il soggetto doveva eseecitffetti irreversibili sul “sistema nervoso cexd”

nel suo complesso (“totale”), e non solamente adbddi funzionalita corticale (“c.d. morte corticgle

I CNB per non scostarsi anche dal linguaggio imzionale invalso gia da molti anni nell’'uso, im-
piego tuttavia il termine “morte cerebrale totagehon il termine “morte encefalica”, pur argomentan
do chiaramente in questo senso.

Infine va segnalato che una ulteriore “controprogalla corretta attribuzione del concetto di taéaé
data proprio dal legislatore italiano (come riptytaopra) nell'indicazione della sofferenza irresier
bile che debbono presentardte le funzioni esplorabili delle strutture nervose tcaln ubicate nel
cranio, per poter parlare di morte accertata coimdadogia neurologica.

Con I'espressione “giuridica” di encefalo - adatdtl legislatore - ogni possibile dubbio od eqavo
rispetto al concetto di “morte cerebrale” (che seaggettivo specificante indica quasi necessariamen

te la sofferenza “corticale”) era rimosso.

2. Le ragioni di una ulteriore riflessione del CNB
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L'attuale Comitato ha ritenuto necessario svolgera nuova riflessione sul tema che possa integrare
il documento del 1991, soprattutto in consideragiolel progredire delle conoscenze mediche che
proprio in merito alla morte accertata con standengrologico ha prodotto un pit approfondito dibat-
tito sia scientifico che etico.

Il CNB nell'affrontare questo tema non ha potutasturare anche l'altro criterio di accertamento di
morte quello con standard cardiocircolatorio. Gi@onsiderazione del fatto che lo stesso avanzamen-
to delle tecniche di rianimazione cardiocircoleoe di supporto extracorporeo richiedono accerta-
menti sempre piu accurati e non limitati al’assedel segnale elettrocardiografico per pochi mjnuti
come - in vari Paesi europei ed oltre oceano, nmimdtalia - avviene per diversi protocolli finatia-

ti ad abbreviare al massimo il periodo di osseaiin riferimento alla crescente possibilita d-pr
lievo di organi in donatori a cuore fermo.

In questo documento il CNB ha tuttavia volutameteteuto distinto il problema dell’accertamento
della morte da quello del trapianto d’organi basesngul ben preciso presupposto che la definizeone
I'accertamento della morte non debbano avere uraith ulteriore, nel senso che si deve sempre te-
nere fermo il principio che la dichiarazione di teoé indipendente dall’eventuale prelievo di organi
da ogni considerazione di ordine utilitaristicoatela ai costi socio-sanitari della assistenzaazignti
post-anossici. Tuttavia il Comitato & consapevbie la loro connessione faccia ormai parte del diffu

S0 sentire sociale in materia e che

3
COMITATO NAZIONALE PER LA BIOETICA, Definizione cit., p. 10.

4
Questo esame fu definitivamente abbandonato dopanaon, in quanto piu approfondite considera-

zioni portarono alla conclusione che I'esame ctiréca di per sé sufficiente alla diagnosi.

° E vero daltra parte che a monte della dichiarazioferano esperienze scientifiche internazionali
decennali, ampiamente consolidate anche se nae citgh Comitato: dagli studi di P. Mollaret e M.
Goulon sul coma depasdée(coma depassé. Memoire préliminaiire “Revue Neurologique”, 1953,
101, pp. 3-15) a quelli di M. Jouvet sulla morté sistema nervosaoDjagnostic électrosouscortico-
graphique de la mort du systéme nerveux centralecaus de certains comam “Electroencephalo-
graphy Clinical Neuropsycology”, 1959, 3, pp. 52 dalle risultanze di due importantissimi convegni
quello della Ciba Foundation del 1966 e del’AmaricCollege of Physicians del 1967, all'esperienza
di numerosi chirurghi che avevano operato in queatapo. Inoltre vi erano stati il trapianto di celor
effettuato da Barnard nel 1967, il trapianto direuim Europa del Prof. Cabrol pochi mesi primaalell
dichiarazione di Harvard, la circolare Jeanneneyinticava la definizione della morte cerebrale. So
lo nel 1977 e stata pubblicata una ricerca patedaidal National Institute for Health a confermiede
tesi del Comitato di Harvard.

richiami ai trapianti di organi anche in questo wlmento si debbano tenere presenti soprattutto quan-
do la questione sia colta nella prospettiva pratica

Infine, il CNB anche in questo secondo documenteilbadito quanto il Comitato ebbe a rimarcare

nel 1991 e cioé come nell'opinione pubblica i aritEientifici in questo ambito sono spesso scono-
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sciuti o0 male interpretati a generare fraintenditingull’esatta definizione della morte e sulla itign
cazione del momento in cui essa si verifica. “Rympo, nella divulgazione del dibattito scientifita,
frequente mancanza di chiarezza ha contribuitosaitsuie o perpetuare paure o pregiudizi nei con-
fronti di una corretta diagnosi di morte”3. Quegteoccupazioni restano oggi ancora attuali e spingo
no verso un nuovo approfondimento delle problerhatithe possono aiutare alla eventuale riformula-
zione di definizioni non piu adeguate rispettoalinzamento delle conoscenze scientifiche e delle

applicazioni tecnologiche e pertanto non piu wdizili nella pratica clinica dei nostri giorni.

3. La morte accertata con criteri neurologici

3.1. Breve ricostruzione storica

Il 5 agosto 1968, “JAMA”, la rivista dell’AmericaMedical Association, pubblico il Rapporto del
Comitato di HarvardA Definition of Irreversible Comeche indicava il criterio innovativo di defini-
zione-accertamento della morte in aggiunta a quedidizionale cardiorespiratorio. Il paziente irr co
ma, senza alcun segno di recettivita e di respitasiera considerato in stato di morte cerebraje se
una volta spento il ventilatore per tre minuti, rmesentava alcuna attivita respiratoria, era tessa
qualsiasi movimento spontaneo o provocato, erantitiatutti i riflessi, compresi quelli del midollo
spinale, il tracciato EEG non presentava alcunaitatelettrica4.

Il documento suscitd non poche critiche: innantityier la mancanza di qualsiasi riferimento alla pa
tologia di base che avrebbe causato il coma irsiviée e le possibili interferenze sulla prognosiué-

la eventuale reversibilita del coma. La pretesdizibae ditutti i riflessi apparve imprudente e causa
di confusione, anche se mitigata dall'affermaziche i riflessi spinali potevano essere presenti, in
particolare il cutaneo plantare. La richiesta, jpbie tutte le strutture dell’'encefalo fossero disér e
ogni funzione abolita, risultava fortemente didili in quanto i criteri proposti non erano in goadi
esplorarle tutte. Infine, le affermazioni del Ccait apparvero a talupirevalentemente teorichen
essendo suffragate da riferimenti scientifici dastente esposti nel testo, né - sulla base delricrit
dei “trials clinici” - valutate secondo osservaZipnospettiche in grado di confermare, anche sbtto
profilo predittivo, la validita della tesi sosteaunonostante nella Commissione facessero parteicli
di sicura esperienza

Dopo il documento di Harvard, negli USA alcuni $&tcolsero il principio della morte secondo lo
standard neurologico e i suoi criteri, altri coninono secondo le metodiche tradizionali. Lo storic
statunitense M.S. Pernick ha rilevato non pocausiohe nella interpretazione e nell’applicazione
della criteriologia di Harvard non solo da parté medici, ma anche dei giudfciLa determinazione
della morte poteva risultare geografico-dipendémtiinzione dei criteri utilizzati: pazienti decddu

in uno Stato, potevano risultare ancora vivi ssféndti in un altro Stato.

Fra i tentativi pit accreditati nel dare una gifidizione scientifica al documento Harvard vi fietio

agli inizi degli anni Ottanta fatto dal neurologatsinitense James Bernat, insieme ai colleghi €karl
Culver e Bernard Gettll loro lavoro fu importante per preparare lzadt alle successive giustifica-
zioni scientifiche della nozione di morte cerebralpresentare una definizione esclusivamente biolo-

gica di morte attraverso la c.d. teoria dell™intatpre centrale”.
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Nel 1980 fu costituita negli USA la President’s Guission for the Study of Ethical Problems in Me-
dicine and Biomedical and Behavioral Research charnmo piu tardi pubblico il documentmiform
Determination of Death A¢QUDDA)? con la finalita di uniformare la definizione di e e di fornire
risposte adeguate sotto il profilo medico-biologico

Secondo la Commissione “I'individuo che presentiégsazione irreversibile delle funzioni respirato-
ria e circolatoria, oppure la cessazione irrevdesith tutte le funzioni dell'intero cervello, ingso il
tronco encefalicog morto La determinazione della morte deve essere esegetondo gli standard
medici accertati”. La Commissione indico, dunquene morte cerebrale la morte dell'intero encefalo
(whole brain deat)) considerato come I'organo critico dell'integmazé corporea. La cessazione irre-
versibile di tutte le funzioni cerebrali decretdaaperdita irrimediabile dell’integrazione delleriea
componenti dell'organismo e dunque la morte deliwduo. La Commissione mosse dalla convin-
zione che la nozione di morte cerebrale totaleefas®erente con la tradizione, trattandosi non di un
radicale cambiamento del concetto di morte, mastitdi una conseguenza del progresso tecnologi-
co che aveva reso disponibili alla medicina piudafbili strumenti per rilevare la perdita delle Zim

ni cerebrali.

Questo giudizio & stato accettato seppure con mbdifmarginali nella legislazione della maggior
parte dei paesi europei ad eccezione della Gratagra. In questo paese le associazioni mediche si
sono espresse a favore di una definizione dellaenadre si identifica con la perdita irreversibikdld
capacita di coscienza e di respiro, la cui condizinecessaria, dal punto di vista fisiopatologicta
necrosi del tronco encefalico. E stato evidenzii®e la contraddizione fisiopatologica tra il conoet
di morte, basato sulla “morte cerebrale totale” pmndente il tronco encefalico, e quello accetitato
Gran Bretagna, basato sulla necrosi del troncofalme, € solo apparente. “La perdita irreversibile
della capacita di veglia e quindi di coscienzapeisda alla perdita della capacita di respiro spoabd
costituiscono I'essenza comune ai due concetissumono itorefisiopatologico della morte distin-
guendola nettamente da qualsiasi altra situazitmiea"®.

3.2. Le critiche

E necessario ricordare che proprio negli stessi dehdocumento UDDA, e poi successivamente,
medici con diverse specializzazioni, filosofi e rigti, anche di vario orientamento culturale e antr
pologico, sollevarono delle obiezioni circa I'attidnilita della nozione di “morte cerebrale”, ritemto
che tale criterio costituisse una soluzione “comi@male”, in quanto funzionale all'esigenza di nepe
re organi a fini di trapianto. Una critica che \#éefivanzata ancora oggi e che ha obbligato diversi c

mitati etici e diverse associazioni mediche a ramet sul tema.

6
M.S. PERNICK,Brain death in a cultural context. The reconstrontiof death1967-1981, in S.J.
YOUNGNER, R.M. ARNOLD, R. SHAPIRO (eds.JThe definition of death. Contemporary contro-

versies Baltimore-London 1999.

7
J.L. BERNAT, CH. CULVER, B. GERTOn definition and criteria of deaffAnnals of Internal
Medicine”, 1981, XCIV, 3, pp. 434 ss.
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8
Defining death: A report on the medical legal, agtthical issues in the determination of death
Washington, D.C. 1981.

9
CENTRO NAZIONALE TRAPIANTI, Determinazione di morte con standard neurologidenten-
ti informativi essenziali2008, p. 14.

10Cfr. R.D. TROUG, J.C. FACKLERRethinking brain deathin “Critical Care Medicine”, 1992, XX,
12, pp. 1705 ss.; inoltre R.D. TROUG,venuto il momento di abbandonare la morte cer@fan
R. BARCARO, P. BECCHlI (a cura diQuestioni mortali L’attuale dibattito sulla morte cerebrale e
il problema dei trapiarit Napoli 2004, pp. 205 ss.; IDQrgan transplantation without brain deatim
“Annals of the New York Academy of Science”, 20803, pp. 229 ss.; IDRole of brain death and
the death-donor rule in the ethics of organ tramspation in “Critical Care Medicine”, 2003, XXX,
9, pp. 2391 ss.

11

Cfr. D. A. SHEWMON,“Morte del tronco cerebrale”, “morte cerebrale e mte” : un riesame cri-
tico della loro presunta equivalenzem BARCARO, BECCHI (a cura diQuestioni mortalicit., pp.
177-204.

12
Ivi, pp. 197 ss.

13
P. A. BYRNE,Morte: I'assenza della vitan R. DE MATTEI (a cura di)Finis vitae. La morte ce-

rebrale € ancora vita?Soveria Mannelli 2007, p. 85.

a. A livello scientifico

Vi é chi sostiene che non vi sia una base adeq&taina giustificazione scientifica a favore dello
standard neurologico di identificazione della morte

Le principali critiche scientifiche e cliniche soaganzate verso due aspetti che - all’'oppostoncera
stati indicati dalla President’'s Commission comgioai fondamentali per considerare valido il crite-
rio di morte neurologica.

La prima critica € nei confronti della c.d. perditaversibile di tutte le funzioni, che sarebbegante
quando si afferma la morte cerebrale totale. Lars#& € rivolta al dato della “cessazione permanente
del funzionamento dell’organismo come un tutto”atlibuzione al cervello del ruolo di imprimere
una direzione organica a tutte le funzioni che congono I'organismo di ogni singolo vivente.

In merito alla prima € opportuno ricordare I'artw@ubblicato nel 1992 dai medici Robert D. Troug e
James C. Fackl® ove vengono esposte - sulla base di documenmitefica medica - le ragioni per
cui i pazienti considerati morti in base ai testinodogici non presentano necessariamente la perdita
irreversibile dituttele funzioni cerebrali. A conferma dell'affermazigressi citano alcuni casi in cui

in pazienti definiti cerebralmente morti sono caomate diverse funzioni: la funzione endocrino-
ipotalamica ed in particolare I'attivita ormonalelld neuroipofisi e dell'ipotalamo che la controlla
una, seppur debole, attivita elettrica rinvenill@lcune zone della corteccia cerebrale; infin#as-

si spinali. Su tali basi gli Autori sostengono gteattuali test clinici impiegati per accertareclassa-

zione irreversibile di tutte le funzioni dell’enedd non siano in grado di farlo e dimostrano, augeg
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di cio, l'inattendibilita del criterio neurologicdi morte basato su alcuni test clinici adottativari
protocolli.

Una argomentazione critica che si ritrova ripetateche nella letteratura scientifica successiva
all'articolo citato.

In merito alla seconda critica non solo il neuralagatunitense D. Alan Shewntdnma anche altri
neurologi e anestesisti, sostengono che I'encefaforappresenta I'organo responsabile della integra
zione delle diverse parti corporee che rendon@#orsmo un tutto organizzato e funzionante. Il “si-
stema critico” o I"integratore centrale” del corpon € localizzabile in un singolo organo, sia pure
importante come I'encefald Il neonatologo Paul A. Byrne osserva che I'enicefn consiste di una
sola parte, ma di molte parti strettamente comelabrteccia, cervelletto, mesencefalo, bulbo, rido
lo, ecc.). Da tale rilevazione ne consegue cheétalo non ha una funzione fisiologicamente identi-
ficabile o funzioni che possono essere correttaeneniamate “funzione o funzioni vivificanti”. “Esi-
ste - scrive I'A. - piuttosto una vasta moltepbcdi differenti funzioni che sono caratteristichallel
diverse parti. Sebbene le funzioni caratteristidbe aree cerebrali siano strettamente coordiadte,
cune parti hanno funzioni differenti che spesso poasono essere espletate senza le altre. Inoltre,
nessuna di queste parti & sotto il completo cdotaglle altre™.

Sotto il profilo medico I'organismo di una persarignuta cerebralmente morta, applicando lo stan-
dard neurologico, & praticamente mantenuto viverfean tutto” mediante I'uso delle tecnologie che

sostituiscono le funzioni cardiache e respiratdgie organi individuali imangono

14
R. BECKMANN, L'accertamento del decesso: la morte cerebraddfiglabile?, ibidemcit., pp. 46

SS.

15Cfr. J.A. ARMOUR,II cuore della questionebidem,p. 3 ss. In realta, la questione di waaatteri-
stica autonomalella stimolazione elettrica della contrattilitirdiaca - attraverso il “nodo” di HISS
ed il fascio di conduzione atrio-ventricolare - @ada tempo, ma € altrettanto noto I'adeguamento
funzionale (a partire gia dalla vita embrionale)laleontrattilita cardiaca nei suoi diversi paramet

tramite I'innervazione antagonista, bilanciata, [s#tica e parasimpatica.
16
Cfr. BECKMANN, L’accertamentocit., p. 47.

17
Controversies in the determination of death: A wipiaper by the President's Council on Bioethics,

Washington, dicembre 2008 (www.bioethics.fjov

interconnessi e vivi, proprio come la medicina tapianti esige che siano. Non si rilevano segni di
disintegrazione; non si pud osservare un aumentbsdrganizzazione degli organi, tessuti e cellule
del corpo. Al contrario, si osservano un ordinecaanrdinamento e una integrazione considerevoli: il
midollo spinale, il controllo della temperatura, d&icolazione sanguinea, il metabolismo, il sistema
immunitario e lo scambio gassoso nei polmoni funaiw. Le donne in gravidanza sono anche in gra-
do di far nascere il bambino. E questo fatto dimsogesistenza di interazioni molto complesse fra

numerosi organi (cuore, polmoni, fegato, reni, pahe, secondo questa prospettiva, evidenziagla pr

senza di integrazionie
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Inoltre, viene ancora ricordato come possa essameilrcervello ma il cuore la radice della vita. Il
neurocardiologo John A. Armour ha messo in evidexrae negli ultimi decenni si siano accumulate
prove della presenza di un “cervello funzionalel ceore in grado di soddisfare le quotidiane riehie
ste del corpo. Inoltre € detto come il cuore, dptitun sistema nervoso interno, sia capace digsroc
sare le informazioni che giungono dagli organiiinténsieme alle informazioni centripete (diretle a
cervello) e centrifughe (provenienti dal cervelp@r il mantenimento dehilieu interno e cio rappre-
senta una nuova prospettiva dalla quale capiret4dita del corpo umarid
Da queste osservazioni e interpretazioni (peraltmo pienamente condivise da gran parte della comu-
nita scientifica) si giunge ad una prima conclusicspltanto la sospensione del sostegno vitaleaavvi
il paziente rapidamente alla morte. Ma questa zitue dovrebbe essere distinta da quella indicata
come morte cerebrale totale, in quanto la precgdeatta di situazioni con peculiarita differeribio-
po il danno o lesione cerebrale detta ‘totale’ thasi trova vicino alla morte: sta morendo. Alcune
funzioni cerebrali permangono e la capacita digraeione, seppur ridotta, € ancora presente:dali s
gni sono ritenuti manifestazioni rispettabili dtaviumana. In questo stato non & pertanto appropriat
dichiarare morto un essere umano e trattarlo cameadavere. Questo sara possibile soltanto quando
si realizzeranno le “caratteristiche della mortedle a dire quando si avra la cessazione di tatferi-
zioni cerebrali e la disintegrazione dell’organisrivta queste caratteristiche non sono indicate in ma
niera attendibile, secondo questa prospettiva iigeo, dai criteri della morte cerebrale
Se dunque é possibile un convincimento diffusoitbervello dei pazienti in quel determinato stato
sia irrimediabilmente compromesso, come risultagbtchuma subito o del progredire del processo
patologico che ha causato il danno cerebrale, restieisa - secondo questa visione - una vita rasidu
Edmund D. Pellegrino, I'allora Presidente della @ussione di bioetica statunitense, rende esplicita
questa idea: “Quando un ventilatore supporta leiéum vitali del corpo, questo intervento tecnologi
co oscura la nostra visione del fenomeno. Quedlisgmbrano essere i segni della continuazione della
vita in un corpo leso sono, in effetti, artefagiltintervento tecnologico e ostacoli per accertarge-
ritd. Per consultare le funzioni base del cervelligra, bisogna controllare attraverso una “seeond
finestra” per capire I'attuale condizione del corded € proprio la negazione che vi sia una affitab
“seconda finestra” del fenomeno della morte, I'dtmeella critica a livello scientifico nella prosip
tiva delineata. “Se questa presenza non & conasattraverso i segni che I'hanno sempre accompa-
gnata — respirazione e battito del cuore — allomwi € modo di stabilire con sicurezza che la meit

& verificata™’.

18
H. JONAS,Dalla fede antica all’'uomo tecnologico. Saggi fiddisi, Bologna 1991, pp. 209-220.

19
J. SEIFERT,Sulla ‘morte cerebrale’ in breve. Argomentaziorib$pfiche a favore e contro

I'equivalenza fra morte cerebrale e morte di faitoDE MATTEI (a cura di)Finis vitae,cit., p. 272;
ID., Is “brain death” actually death? A critique o&defining man’s death in terms of “brain de’gth
in R.J. WHITE, H. ANGSTURM, | CARRASCO DE PAULA (sd, Working group on the determi-
nation of brain death and its relationship to hundath Citta del Vaticano 1992, pp. 95-143.

184



20
J. SEIFERT |s “brain death” actually death?in “The Monist”, 76, 2, 1993, pp. 175 ss.; IDa
morte cerebrale non & la morte di fatto. Argomeiataizfilosofiche in BARCARO, BECCHI (a cura

di), Questioni mortalicit., p. 95.

b. A livello filosofico

Sulla base delle critiche scientifiche al critediglla morte cerebrale totale, si sono aggiunteesyiate

le critiche a livello filosofico.

Sono ben note le obiezioni avanzate da Hans Jemasgalla fine degli anni '60, nei confronti della
Commissione Harvard. Jonas ricorda come non sialebétendere una conoscenza dell’'oggetto piu
precisa di quanto l'oggetto stesso consenta. Irstquerospettiva la definizione della morte sarebbe
affetta da un vizio congenito di erroneita ed inoppnita: voler definire con certezza cio che, paa
natura, si sottrd® Alla radice della nuova definizione di morte parere dell’A. - vi sono due “ra-
gioni pratiche”: per un verso liberare i pazientongiunti e le strutture sanitarie dal peso dellsa

di un coma indefinitamente protratto; dall’altratave problemi etici e controversie nel prelievaglie
organi. Entrambe le ragioni non possono giustiéidardefinizione stessa, dal momento che si pongo-
no non sul piano della conoscenza scientifica, mauello dell'interesse pratico, facendo gravaile su
la definizione stessa il sospetto della strumezrgaliione.

Jonas ritiene che la definizione teorica in sé possa avere, nemmeno alla luce delle nuove cono-
scenze scientifiche, una giustificazione razionake.morte del cervello non puo essere identificata
con la fine dell'integrazione dell’organismo: irtfahon solo continuano a funzionare sottosistemi |
cali, ma continuano anche, sia pure sostenutécelihente, respirazione e circolazione sanguitma,
cui attivita si estende all'intero sistema e assida conservazione sia funzionale che sostandiale
tutte le altre parti. Pertanto, sebbene presematoe un problema eminentemente scientifico quale
ampliamento delle conoscenze mediche, il passatgdia definizione tradizionale di morte (cessazio-
ne dell'attivita cardio-respiratoria) a quella sessiva neurologica € per il filosofo tedesco unamp

ne fondamentalmente etica, lasciata alla classecaedpoi recepita dal diritto. La domanda corretta
non &: «“E morto il paziente?”, ma “che fare di’lahe resta pur sempre un paziente?». E a questa
domanda non si puo rispondere con una definiziomeodte, ma con una definizione dell'uomo.

Le critiche e i dubbi avanzati da Jonas, inizialteetnascurati, ricevettero crescente attenzione agl
inizi degli anni '90 da alcuni filosofi di orientaanto cattolico.

Josef Seifert parte da una concezione metafisaqaoitfica che identifica nella persona umana la
compresenza di corpo e anima spirituale (razionalsjo parere la persona umana trascende ontolo-
gicamente la somma delle parti che costituiscoromiipo, quale organismo integrato. La cessazione
della integrazione fisiologica e biologica coinciden la morte dell’anima vegetativa; la cessazione
della coscienza con la morte dell’anima sensitbedg la cessazione “completa ed irreversibile tetu

le funzioni vitali centrali (inclusa l'attivita ceiorespiratoria e l'infarto cerebrale tota)® segno
della morte della persona. L'Autore ritiene cheegupposti filosofici (a suo parere ingiustificatgl-

la nozione di morte cerebrale siano la riduziongiesta del corpo umano a vita biologica, la ridu-

zione funzionalista della persona umana ai subeathpacita (dunque alla coscienza e razionadita)
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I'identificazione nel cervello della sede incarmamle assoluta dell’anima. Secondo Seifert, anehe s
permanesse un dubbio, non essendovi una certezzdenaggettiva della morte della persona con la
rilevazione della morte cerebrale, bisogna tuZiimasnente astenersi da azioni che possono essere
omicidi®

Robert Spaemann, nel contesto della medesima ptiespiemorfica, ritiene che essendo la persona
umana ontologicamente non riducibile alla funzideépensare e al cervello quale condizione organi-

ca del pensare, la sua morte non possa coincideracessazione delle funzioni

“ R. SPAEMANN, La morte cerebrale & la morte dell’essere umano@ibiattito in corso in. DE
MATTEI (a cura di),Finis vitae,cit., p. 333 ss.; anche in PONTIFICIA ACADEMIA SQNEIA-
RUM (ed.), The signs of deathThe Proceedings of the Working Group 11-12 Septerpbe6,
Scripta Varia Vatican City, 2007, pp. 130 ss.

22
J. M. FINNIS, Per un’etica dell'uguaglianza nel diritto alla vitdJn commento a Peter Singém
BARCARO, BECCHI (a cura diQuestioni mortali cit., pp. 123-39.

23

Cfr. P. SINGER,Rethinking life and death. The collapse of our itiadal ethics New York-
Oxford 1994 e P. BECCHIJn passo indietro e due avanti. Peter Singer epi@nti, in “Bioetica”,
2002, 2, p. 227 ss.

24
Di contro, la preoccupazione di Jonas € quellai gfazienti in coma irreversibile divengano dei de-

positi di organi o oggetto di sperimentazione.

25

C.A. DEFANTI, Soglie. Medicina e fine della vitdorino 2007, pp. 205-206; IDLa morte cere-
brale come paradigma della bioeticlmm BARCARO, BECCHI (a cura diQuestioni mortali cit., pp.
231-250.

26
U.G. NANNINI, Valore della persona e definizione legale di mpRadova, 1996, p. 112.

cerebrali, ma debba essere identificata con leazesse di tutte le funzioni vitali (incluse quettar-
dio-respiratoriej"

Questo orientamento € stato fatto proprio dal giardohn M. Finnis che ha rilevato come da un punto
di vista cristiano I'identificazione della morterebrale con la morte della persona non sia gioatiii

le*,

Seppur partendo da premesse filosofiche antimatiaéised utilitaristiche, anche Peter Singer esprime
una critica al concetto di morte cerebrale totakando argomenti simili a quelli di Jofada deci-
sione di abbandonare la definizione tradizionalmdite e di optare per la nuova definizione in ierm
ni di morte cerebrale é stata mossa da motivazbcie e non scientifiche. Il filosofo australiamo
badisce che la definizione di morte cerebrale € fimaone con la quale si pretende di aggirare
I'ostacolo del prelievo a cuore battente, dichid@n paziente in quelle condizioni gia morto. Come
Jonas, Singer non € convinto del ragionamentode@otteso dalla definizione di morte cerebrale,

ossia dalla coincidenza tra la morte del cervelldaemorte dellorganismo come un tutto.
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L'integrazione dell'organismo pu0 continuare, sbitEmente sostenuta attraverso interventi coordi-
nati di terapia intensiva, anche nel paziente intencerebrale. L'attuale nozione di morte &€ nea@ssa
che sia ripensata sotto il profilo antropologicoedito, tenendo chiaramente distinte due questioni:
“quando & morto un essere umano?” e “quando @lsospendere il trattamento artificiale e/o inter-
venire sul suo corpo?”.

Ma, nonostante talune analogie argomentative erdigisione della critica alla morte cerebrale, no-
tevoli sono le differenze sul comportamento dovud confronti dell’individuo in relazione ai tra-
pianti. Gli autori che partono dalla concezionemitefica vedono emergere dietro al dibattito
sull’accertamento della morte la minaccia di eodanasiacome soppressione di individui viventi di-
chiaratinon-persone seguito della morte cerebrale totale

Da un altro versante, che & quello di Singer, maswo il suo, la debolezza delle basi etiche ersci
tifiche della definizione corrente di morte comerteadell'intero cervello e i presupposti di matrice
utilitaristica gia fatti propri nelle premesse dapporto di Harvard (importanza per la collettiwit@lla
determinazione della morte a fini pratici), spingaa ritenere piu conveniente, oltre che giustificat
moralmente, fissare convenzionalmente quale puritdlggiato nel processo del morire la perdita
della coscienza, determinata dalla c.d. morte @algi(anziché cerebrale totale), partendo dallaeon
zione che riconduce la persona alla manifestazietie capacita razionali.

Anche il neurologo Carlo Alberto Defanti mette widenza la criticita della morte cerebrale totale e
la problematicita del considerare morto come pexsonindividuo in un corpo ancora hiologicamente
vivo®. Su posizioni analoghe alcuni giuristi. UbaldoN&nnini si chiede se “sul piano etico e poi su
quello giuridico non sia piu apprezzabile e mesahiosa la disponibilita di un estremo spazio @i es
stenza sospesa tra la vita e la morte, anzichérieza qualificazione ad una positiva definizioled

la morte™®

. Ancora Paolo Becchi: “credo che sia venuto ilgendi superare non solo la definizione
di morte cerebrale totalevhole brain deathma qualsiasi definizione di morte in termini n&ogici
(...). Gli inquietanti problemi che ci pongono i pexii che si trovano in stato di morte cerebrale o

vegetativo persistente sono di natura squisitametite

27
P. BECCHI,Relazione presentata allAssemblea plenaria del GNE5.09.09 p. 6; ID.,La morte
nell’eta della tecnica. Lineamenti di tanatologitica e giuridica Genova, 2002.

28
Cfr. SINGER,Rethinking cit.

29
Hanno partecipato alle audizioni: Dott. F. PROCAOGHirettore S.C. Anestesia e Reparto di tera-

pia intensiva neurochirurgica, A.O.U. di VeronaptD A. NANNI COSTA (direttore del Centro Na-
zionale Trapianti); Dott. P. GERACI (responsabitd @entro di coordinamento per le donazioni e i
trapianti, Policlinico San Matteo di Pavia); Pr&f. AZZONI (ordinario di Filosofia del diritto e bit-
ritto, Facolta di Giurisprudenza, Universita degfudi di Pavia); Prof. P. BECCHI (ordinario di Filo
sofia del diritto, Facolta di Giurisprudenza, Unsigd di Genova); Prof. G. MIRANDA (docente di
bioetica, Pontificio Ateneo, Regina ApostolorumPmf. R. PROIETTI, componente del CNB (ordi-

nario di Anestesiologia e rianimazione, Univer§ittolica del Sacro Cuore, Roma).
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| documenti cui € fatto riferimento sono: CENTRO RI®NALE TRAPIANTI, Determinazione di
morte,cit.; PONTIFICIA ACCADEMIA DELLE SCIENZE,Perché il concetto di morte cerebrale é
valido come definizione della morte. Dichiaraziateeparte di neurologi e altri e Risposta alle obie-
zioni, Citta del Vaticano 2008; PRESIDENT'S COUNCIL ONGETHICS, Controversiescit. e P.
GERACI, G. AZZONI,Prelievo di organi da donatore a cuore non battefeotocollo Alba,2005.

Inoltre, si & tenuto conto della bibliografia pacente sull’argomento.

30CENTRO NAZIONALE TRAPIANTI, Determinaziongcit., pp. 3-4; cfr. anche G. MIRANDA&Re-
lazione presentata all'’Assemblea plenaria del CiéB2b settembre 200®. PROIETTI La diagnosi
clinica di morte: sua evoluzioreeaudizione alla plenaria del CNB del 30 ottobré2a. MANNI, A
Report on cerebral deatln J.D.D. VIAL

e giuridica e non si possono risolvere con unaym@asdefinizione scientifica della morte (la defini

zione di morte cerebrale per le persone in statoaiie cerebrale, quella di morte corticale pgrde

27
sone in stato vegetativo permanente)”

Con cio questi autori non escludono la possibiadi sospendere le misure di sostegno vitale, non
suscettibili di apportare al paziente alcun bemzfib) di ritenere lecito il prelievo di organi cohn
consenso esplicito o implicito dell'individuo chergiene entrato irreversibilmente nel processb de
morire.

3.3 Le possibili conseguenze

A fronte di queste critiche si configurano generatte tre diverse linee di pensiero:

— abbandonare qualsiasi definizione di morte in termeurologici e ritornare alla tradizionale
definizione di morte basata sull'arresto della nesgione e della circolazione sanguigna.

— considerare la morte cerebrale totaldd@le brain deathcome un criterio ancora valido, sep-
pur necessitante una riformulazione della defimeiosupportata da ragioni scientifiche e ar-
gomenti filosofici che possano giustificarla;

— dare importanza preponderante a quelle funzionceelello che supportano il fenomeno della
coscienza e ritenere che gli individui che hanrfmitsin modo permanente la perdita della co-

scienza siano morti; approccio conosciuto comeetd corticale” higher-brain criterion?®.

3.4 Le argomentazioni a favore

A fronte di queste critiche allo standard neuratogili morte il CNB ha ritenuto opportuno ascoltare
le opinioni di neurologi, anestesisti, eticisti iirgsti e di prendere in considerazione il contendi
alcuni recenti documenti in merito alla determioaz di morte con standard neurologico per ricavar-
ne elementi informativi essenzli

a) In merito alle critiche scientifiche

=a.l. Sulla perdita irreversibile di tutte le funzii cerebrali.

Anche i sostenitori della validita dello standamlirologico di morte prendono atto che I'attualeeesp

rienza clinica e strumentale in alcuni casi possdemziare nella situazione di morte cerebraleléota
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alcune “residue” funzioni encefaliche. Si tratta“idple” di attivita cerebrale, per lo piu verifiosi
esclusivamente con indagini strumentali, ma chequs coesistere con la perdita di tutte le funzioni
cerebrali esplorabili. L’'eventuale permanenza dlute metabolicamente attive all'interno della szat
la cranica non invalida il concetto di morte delllividuo. Tali funzioni, mantenute grazie al sugpor
artificiale respiratorio e quindi circolatorio, vgono considerate concettualmente analoghe ad alcune
funzioni che si manifestano nel periodo succesaile morte per arresto cardiocircolatorio (crescita
dei capelli, delle unghie, ect)

CORREA, E. SGRECCIA (a cura diJhe dignity of the dying persoRyoceeding of the Fifth As-
sembly of the Pontificial Academy for Life (Vaticaity, 24-27 February 1999), Citta del Vaticano,
2000, p. 115 d’accertamento di morten R. POLI (a cura di)Ai confini della vita 1, Corso di for-
mazione in bioeticaMilano 2008, pp. 246 ss.

Anche la possibilita di portare a termine la gravizla in donne in stato di morte cerebrale si &tien
che non costituisca una prova della reversibiléiadmorte, dunque di presenza di vita: “L’uterdiae
madre e gli altri suoi organi vengono sostenuti eagtipiente tecnico per la gravidanza in maniera
simile a cio che si fa per mantenere perfusi ilreun i reni” (CENTRO NAZIONALE TRAPIANTI,
Determinaziongcit., p. 45). Il CNB ritiene che sia, comunqua,problema bioetico quello di ridurre
la maternita a mera gestazione meccanica e I'@er@ro contenitore; pur riconoscendo che il corpo
della donna, in questo caso, sia ormai cadavetendo irrorato al solo scopo di portare a nastita
feto. Va anche rilevato che la certificazione glica della morte segue la nascita del bambino,ench
quando la morte sia stata accertata con standardlogico. La pur comprensibile posticipazione del-
la certificazione di morte al momento del parton poio tradursi in una mancanza di rispetto (sl pia
no assistenziale, ma anche sul piano linguistie)cdrpo della donna che & gia cadavere (essendo

morta cerebralmente), ma pur sempre ‘madre’.

31
CENTRO NAZIONALE TRAPIANTI, Determinaziongcit., p. 6.

32
Relazionecit.. In modo conforme PONTIFICIA ACADEMIA SCIENARUM (ed.), The signs of

death cit., c. XXXIII.

33
PROCACCIO, audizione, cit., e MIRAND/&Relazionecit.

Si spiega altresi che al cadavere vengono sommatii§irmaci di tipo analgesico e anestesiologico
(in vista del prelievo di organi) in quanto il manimento artificiale del circolo & funzionale
all'ossigenazione di organi e tessuti, ivi comprisnidollo spinale. Cio fa si che si conservi iwel-

lo di attivita molto bassa e tuttavia, in asseneedunzioni di controllo superiore dell'encefakg-
pace di manifestazioni imprevedibili e parados&dlimimino stimolo corrisponde a volte una reazio-
ne vegetativa molto forte: tachicardia, aritmisgrtpnsione, ecc.). Tali fenomeni non sono segni di
vitalita del soggetto, ma dell’innesco di una reagi elementare a livello spinale. | farmaci utéitiz

in caso di procedure di prelievo di organi non t@radunque, lo scopo di eliminare il dolore, ma di
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evitare fenomeni come il sanguinamento o movim@miflessi spinali) che possano ostacolare il pre-
lievo.

I documento del Centro Nazionale Trapianti ritiembe da tutta la casistica pubblicata e
dall'esperienza clinica di “centinaia di migliaia chsi” in questi primi quarant'anni di applicazen
dello standard di Harvard si trovi conferma chenastante la possibile presenza di minima attivita
residua intracranica e il perdurare di talune fanzcorporee attraverso il supporto ventilatorioire
colatorio nel mantenimento prolungato in rianimagip“nessun recupero & possibile delle funzioni
cerebrali la cui perdita & quindi irreversibile”Pertanto, cid che conta non & se rimangano Vote a

ne cellule o limitate isole di tessuto nervoso &, ma se I'encefalo compia o possa compiere le
sue funzioni di coordinamento rispetto al corpom@aspiega Gonzalo Miranda: “Non si richiede che
tutte le cellule del cervello siano morte per pai@nstatare la morte dell'individuo, anche corritec

rio cardio-respiratorio. Infatti possono sopravveranche alcune ore dopo la morte per cessazidne de
battito cardiaco, alcune cellule dell'ipotalamo rfem si vede dall’assenza di diabete insipidus) tadel
corteccia cerebrale (come si pud constatare cositattlettrica isolata o con la possibilita di bedre

dei neuroni vivi tratti da individui diagnosticatiorti per cessazione del cuore alcune ore pritfia)”
=a.2. L'encefalo come I'organo supremo di coordinatoali tutto I'organismo.

In realta, non si disconosce, come dimostrato esderienza clinica attuale di rianimazione, che le
tecniche mediche intensive (supporto ventilatoriwreolatorio) possano supplire anche per mesi alla
perdita delle funzioni encefaliche. | sostenitaglld standard neurologico ammettono che sottoat pr
filo terminologico andrebbe riformulata I'espreswo'morte cerebrale totale’, se a questa si volesse
dare il significato sottinteso che I'encefalo s@dano che esprime in modo esclusivo la capagita d
integrazione di tutti gli organi e le funzioni. M@ non inficia minimamente dal punto di vista @imn

la situazione di morte di quel soggetto, dato eheith non risiede esclusivamente nell’encefalon No
si nega neanche che ci siano diverse funzioni eimad una propria piu 0 meno estesa autonomia e
che ci sia una relazione e interazione tra le vpadi, anche a prescindere dal funzionamento
dell’encefald®. Cid che sirileva & che la cessazione delle finiZtritiche’ dell’encefalo (ossia delle

funzioni che garantiscono il coordinamento)porta la al
34
PONTIFICIA ACCADEMIA DELLE SCIENZE,Perché il concettcsit., p. 47.

35
A.D. SHEWMON, The brain and somatic integration: insights in ke tstandard biological ration-
ale for equating brain death with deatilournal of Medicine and Philosophy”, 2001, 268%, 457

ss. €Morte del tronco cerebrale”cit.

36PONTIFICIA ACCADEMIA DELLE SCIENZE,Perché il concettasit., p. 50.
37MIRANDA, Relazionecit.; in modo analogo PROIETTa diagnosigcit.
38CENTRO NAZIONALE TRAPIANTI, Determinaziongcit., p. 5.

39
PROIETTI,La diagnosi cit.
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cessazione dell’organismo in quanto tale. Si ribegliche, malgrado le critiche mosse, i progredsi de
nostro sapere sui meccanismi del cervello confeontdne il corpo sia diretto “da quel meraviglioso
organo che ¢ il cervello” e che questo vada riteoime il centro ricevente di tutte le esperieree s
sorie, cognitive ed emotive cosi da agire “comeamotentrale neuronale dell'esisterZa”

Pertanto, viene assunta una posizione critica eefrenti di Shewmon che ha cercato di presentare
prove a dimostrazione del fatto che l'integrazienka coordinazione di tutti i sottosistemi corporal
non siano svolte esclusivamente dal tronco encefaidall'ipotalam®. “Non & chiaro - & detto nel
documento della Pontificia Accademia delle Scienza quali sottosistemi si riferisca il dott. She-
wmon; i rari soggetti che sono cerebralmente moré,i cui organi sopravvivono per settimane o me-
si dimostrano che alcuni organi, quali il rene siskema digestivo, possano funzionare indipendente
mente dal cervello, ma il fatto che possano intesjtaino con l'altro € meno chiaro. Anzi come han-
no dimostrato alcune relazioni, se il supporto iBx® adeguato, & possibile mantenere per giorni al
cuni organi (es. il cuore) isolati dal corpo in sistema di perfusion&” Eventuali “sottosistemi inte-
grativi” del resto del corpo sono pochi, fragilsearsamente coordinati, € sono impossibili da seste
re una volta morto il cervello. In merito & stagservato che “conviene fare una distinzione tre-int
grazione ed interazione”. Diverse cellule, orgasistemi interagiscono tra di loro, mandando e-rice
vendo messaggi e reagendo a seconda del segrealatac“Questo avviene nell’organismo vivo, ma
pud anche avvenire in un corpo gia morto nella miso cui ossigenato con la ventilazione meccani-
ca, alcuni dei suoi tessuti, organi e sistemi, ioolaino ancora a funzionare, ricevendo dei messaggi
gli uni dagli altri reagendo autonomamente a quessaggi. Questa stessa interazione la potremmo
addirittura trovare fuori del corpo, se si manteeeasn collegamento tra vari organi ancora funzitinan
(...)- Questa interazione non avrebbe niente a ateecfan il concetto di integrazione di un organismo
in quanto unita viventé*

Da un punto di vista clinico questi concetti sotatigipresi nel documento del Centro Nazionale-Tra
pianti nel quale si evidenzia come nella determova della morte cerebrale totale i test confirmato
raramente dimostrino presenza sia pur residua paemea di attivita elettrica corticale e di minima
irrorazione dei vasi cerebrali (particolarment@iasenza di lesioni dirette ed esclusive del traco
cefalico). E quando cid accade questi pazientivergono considerati morti. “D’altra parte i tesech
dimostrano senza possibilita di dubbio, conimaging molto dettagliata e raffinata, I'assenza com-
pleta di flusso ematico cerebrale rappresentamaeeglio, sia nella fisiopatologia che nella comunica
zione, il concetto semplice di “decapitazione” tedlividuo come base per la determinazione della
morte™®, La critica rivolta al dato della “cessazione panente del funzionamento dell’organismo
come un tutto” riguarda soprattutto la definizioiemorte per definitiva sospensione dell’attivita
dell’'encefalo e non tanto le concrete consegueir@ediche di una situazione anatomica equivalente
ad una vera e propria decapitazione. E ci si estilse una persona priva di testa sia ancora @vh s
Suo corpo viene mantenuto funzionante con tecnienémative®.

| sostenitori della validita di tale criterio ri@mano, tuttavia, la necessita di una completateé#eio-

ne dell'esame clinico e del test di apnea, con datgia standardizzata e rigorosa, proprio al éihe

191



escludere situazioni limite, in letteratura deseritome “danno quasi totale” del tronco encefalico.

Standard di controllo che debbono essere ancangispensabili nell’eta

40CENTRO NAZIONALE TRAPIANTI, Determinaziongcit., p. 6.
41F. D’AGOSTINO,Bioetica nella prospettiva della filosofia del did, Torino 1996, p. 186.
42M.P. FAGGIONI,La vita nelle nostre mani. Corso di bioetica teatizg Torino 2004, pp. 194 ss.

neonatale e pediatrica per le particolari caratietie anatomiche e fisiopatologiche dell’encefalo
della scatola cranica dei bambini al di sotto diagee anni.

Si tratta di una accuratezza indispensabile: indatostiene che la maggior parte delle argoméstaz
ni contro la morte cerebrale si basano su fattren# nei quali sono stati applicati in modo errome
impreciso dei criteri di morte cerebrale o sondi steal interpretati dei dati di esami neurologi&n-

che la mancanza di uniformita dei criteri per l'atamento della morte adottati dai diversi gruppi
specialistici € usata come argomento contro lodstahneurologico.

Ma un altro dato clinico fondamentale va tenutosprge a favore dello standard neurologico:
lirreversibilita di questo stato di morte. La nesr completa del tronco encefalico e della cortecci
implica la totale e irreversibile perdita del respspontaneo e della coscienza. Questi due d&d-dif
renziano in modo ritenuto esatto, affidabile edusato, qualsiasi altra situazione clinica di “lego
cerebrale”, anche la piu grave e compromessa chesiactotale ed irreversibile. “Sebbene le neuro-
scienze fanno progressi, nessuno di questi consgugfiedi intravedere la possibilita di tornare mdi
tro dopo il passaggio specifico della cessaziortattt le funzioni del’encefald®.

b) In merito alle critiche filosofiche

Secondo le prospettive prevalenti nella antropaldipsofica la morte cerebrale totale € ritenuta u
criterio valido in quanto segno della cessaziondadeita dell’organismo umano. La presenza
dell'organismo & condizione necessaria, anche sesufficiente, per parlare di presenza della pexson
umana: pertanto la cessazione della vitalita dgjlaismo umano & segno della morte delluomo. E
I'organismo € vivo non in quanto sono vive le saetipcellule, tessuti, organi) o la interazione le
parti, ma in quanto funziona il ‘tutto’ che & diiglella somma delle parti costitutfvelLa persistenza

di alcune limitate funzioni nell’encefalo o di atmiattivita biologiche di parti, cosi come la pstesn-

za di segni di interazione tra le parti, non indec@resenza di integrazione e di coordinazione.

Il fatto che I'encefalo sia ritenuto scientificantema centralina dell’organismo (e dunque la sg#te

ne irreversibile sia la condizione della disintejgpwae organica) non presuppone — secondo i sosteni-
tori della prospettiva metafisica - la identificage riduzionistica e funzionalistica della persona il

suo cervello, cosi come l'accertamento della maregliante i parametri di cessazione dell’attivita
cardiaca e respiratoria nhon presuppongono la iiisa#tione dell’'uomo con il cuore e i polmoni.
L’encefalo € identificato come I'organo che dirijetegrazione organica, la cui cessazione deteamin
la “dis-integrazione” dell'organismo, dunque dgllersona umana. La persona muore non prima o do-

po la morte dellorganismo umano, ma ‘con’ la mortel’'organismo umano. La morte
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dell'organismo umano identificata con la morte beate € I'evidenza empirica (percepibile diretta-
mente, mediante la rilevazione clinica) della n&tontologica dell’'unita personale (la morte ortolo
gica non € direttamente accessibile ai sensi, nree g@ssono cogliere i segni e gli effetti mediante
criteri clinici di accertamento della morte delf@anismo), sussistendo una coestensivita tra vita de
persona e esistenza dell’organismo corp8ré@ morte mostra la cessazione della capacit®ypaigo
tica dell'organismo, della capacita di mantenengrtgpria unita funzionale e psicosomatica.

Il presupposto che la morte si verifichi a segudilla perdita del “funzionamento fondamentale
dell'organismo” per giustificare la validita deliterio neurologico € stato fatto proprio anche Rlad-
sident’s Council of Bioethics degli Stati Uniti ngih menzionato documen@ontroversies in the de-
termination of death

La tradizionale visione ilemorfica che implica &idtificazione nell’anima della forma ontologica del
corpo € compatibile con lidentificazione nell’ef@® dell’'unita fisiologica organica. Se l'insieme

delle diverse parti (innanzi elencate) che costitomno I'encefalo (e che il

43E. SGRECCIAManuale di bioetica. Fondamenti ed etica biomediga. I, Milano 2007, p. 845;
G. COTTIER, Discussion on Prof. Spaemann’s Papar Pontificia Accademia Scientiarurithe

signs of deathcit., p. 143; PONTIFICIA ACCADEMIA DELLE SCIENZEPerché il concettocit.,

p. 56 e MIRANDA,Relazionecit.

linguaggio comune identifica come cervello) cesisgatdantire I'unita funzionale e l'integrazione del
corpo organico, il corpo non € piu vivente, ovvirdale prospettiva non € piu in grado di esseve vi
ficato dallanima. Il linguaggio della metafisicadell'ontologia & altresi preoccupato di segnalare
I'inevitabile carattere di mistero della morte alifficolta di individuare con precisione il momenn

cui essa si da irreversibilmente; nel contempe, liaguaggio e ancor piu il linguaggio della feéé-r
giosa esprimono la convinzione che oltre la mormatioui a sussistere un principio spirituale
dell'uomo. Alla scienza perd non si pud domanddre @osa sia in sé e per sé la morte e quale sia il
suo significato esistenziale per 'uomo; ad essansai si pud chiedere quali siano i segni che in mo-
do piu certo possono essere associati alla mostegni indicati dalla scienza al fine di rilevaaepler-
dita dell'integrazione dell'organismo mediante ilavazione della cessazione della attivita encedali
sono ritenuti necessari e sufficienti per idendifee 'avvenuta morte della persona, identificata leo

disintegrazione del complesso unitario e “separezitel principio vitale, o anima, della persondadal

43
sua corporeita” .

3.5. La posizione del CNB

Malgrado le diverse critiche sia scientifiche chesbfiche avanzate contro la morte cerebrale ¢otal
(morte encefalica), il CNB ritiene che lo standaelrologico mantenga la sua validita biologica e
morale.
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La morte cerebrale totale significa I'arresto iemibile di tutta I'attivita del cervello (emisfegitron-

co cerebrale). Quando & dimostrato che I'encefalpdrso totalmente e irreversibilmente le sueiattiv
ta e funzioni possiamo dire che l'individuo &€ momperché I'organismo ha cessato di esistere.
Prendiamo in esame la seguente condizione clinma:é piu rilevabile una attivita elettrica strugtu

ta cerebrale; & assente la produzione di ormoneéiangtico (presenza di poliuria diencefalica); a
sente la vigilanza, la coscienza e I'attivita resfoiria; sono assenti tutti i riflessi del tronaweefalo;

e totalmente assente il flusso ematico endocraricassente qualsiasi attivita metabolica a livello
dell’encefalo. A fronte di una tale situazione é&gibile ritenere che si tratta di un corpo “privided
sta” e che pertanto I'individuo & morto sebbenposisa mantenere - artificialmente - il suo corpo pe
alcune parti ancora funzionante?

Il Comitato ritiene che in questa condizione é iificamente ed eticamente corretto definire “mbrto
l'individuo. La presenza di alcune cellule o diriatirgani ancora vitali - grazie alla tecnologiallo
stato attuale della conoscenza scientifica norfficigunte per poter sostenere che non sia avveihuto
passaggio per I'essere umano dalla vita alla morte.

Il Comitato condivide quanto, sul piano dell'integazione del criterio neurologico, & derivato aall
fisiopatologia umana, confortato dall’esperienzéidezennale della osservazione clinica: ossiag-riti
ne che nella descritta condizione sia “morto” lividuo umano. Di fatto I'insulto endocranico, nella
sua complessa “dinamica patogenetica”, ha fattearesl coordinamento fra le parti esercitato dalle
azioni proprie del sistema nervoso centrale.

Tuttavia, se cido che ormai qualcuno definisce “vada a cuore battente” pud giovarsi di una ventila-
zione meccanica che assicuri a livello polmonarefficiente scambio gassoso e presenti un’attivita
cardiaca assicurata dalla proprieta contrattilenséca dei miociti cardiaci (attivita sostenutanfa-
cologicamente), si realizza ancora (per un cengt® un collegamento circolatorio fra i vari organi
che sopperisce ai loro bisogni metabolici attravéasmiriade di sostanze attive scambiate tranaite |
corrente sanguigna. Nessuno — in questa interpoegdisiopatologia — nega l'esistenza di collega-
menti fra le parti, né I'azione generale sull'orggamo esercitata da altri specifici sistemi (come
'immunitario, I'ormonale, etc.) che agiscono ateso il collegamento vascolare.

Va ribadito, peraltro, che in sede clinica I'utdazione del criterio neurologico per dichiarare
l'intervenuta morte dell'individuo umano biologiateve essere condotta con il massimo rigore, non
condizionata da altre finalita, anche se comprénsilispettabili. Specificando, lo stato di codatta
“morte cerebrale totale” (meglio “morte encefalic@’riconosciuta attraverso un insieme di segni:

- perdita irreversibile della capacita di vegligwéndi di coscienza (recettivita e risposta aginsti e

ai segnali provenienti dall'ambiente circostante);

- perdita contestuale della capacita di respiro&pteo;

- elettroencefalogramma piatto constatato nel cdirsm periodo clinicamente ritenuto congruo;

- assenza dei riflessi del tronco-encefalico;

- conoscenza certa della causa che ha determmdisttuzione dell’encefalo.

E indispensabile nella lettura dei “segni” tenesato di una serie di variabili: le circostanze deita-

to di coma (coma d’origine tossica, coma per ipatarprofonda primitiva, coma per una grave insuf-
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ficienza endocranica o altre patologie metabolicteejlifficolta che insorgono nell’accertamento-del
la morte quando questo riguarda piccoli bambiniai@lo perd i segni sopra descritti sono rilevati in
modo “completo”, durante un tempo sufficiente, larta encefalica & certa: la morte encefalica non
“porta” alla morte ma “€” la morte dell'individudato che viene meno I'unita funzionale autoregolata
che ¢é propria del vivente. La condizione di vitadiamorte € ancora data dall'integrita strutturale e
funzionale dell'organo che ha il compito specifitiocconservare quella struttura o strutture che dann
dell'insieme delle parti corporee un tutto organiPertanto, € possibile confermare quanto gia ebbe
modo di osservare il CNB: “In pratica, pud dirsiecla morteavviene quando I'organismo cessa di
“essere un tutto”, mentre il processo del morireniéna quando “tutto I'organismo” & giunto alla
completa necrosi”.

Tuttavia, il Comitato & consapevole che alcuni axgnti critici verso il criterio di morte cerebrala-
dano tenuti in considerazione, esigendo (per atwrvinto della sostenibilita della tesi della morte
cerebrale totale) un confronto critico sul pianstfico ed etico, I'elaborazione di una giustifiio-

ne adeguata della posizione e — laddove necessana riformulazione del concetto e delle argomen-
tazioni che lo sostengono, in particolare in mertta possibilita che il processo di necrosi
dell’encefalo non si identifichi istantaneamente ¢@ necrosi della totalita delle cellule encefadice
che sia solo parzialmente attendibile la considengszdell’encefalo come esclusivo organo di inte-
grazione dell’organismo. Cid, come detto, non iradll’accettazione del concetto di morte con erite
ri neurologici, ma implica soprattutto la necessitdornire da parte dei neuroscienziati e dei roedi
delle informative che siano piu rispondenti allate situazione clinica ricavabile dalle tecniche d
rianimazione e di supporto extra-corporeo. Appafatii piu corretto utilizzare una diversa termino-
logia rispetto a quella attualmente corrente. lecgpé pitu opportuno dire che il paziente a segliito
un “danno cerebrale totale” sia morto piuttosto ciferirsi alla “cessazione di tutte le funzioni
dell’encefalo” o ad un paziente “cerebralmente wiorEd ancora non € consigliabile I'utilizzo dei
termini “mantenimento in vita” e “trattamento samio”, riferendosi a procedure di ventilazione mec-
canica o di trattamento farmacologico che vengorentialmente impiegate sul corpo gia cadavere,
una volta accertata senza possibilita di dubbatidgnosi di avvenuta morte con criteri neurologici.

I CNB, d’altro canto, come gia ebbe modo di affarmnel suo precedente documento, non condivide
la tesi di chi ritiene sufficiente per poter paelali morte encefalica riscontrare la cessazionmaer
nente delle sole funzioni della corteccia cerebrBiefatti nel verificarsi della c.d. “morte cortite”
rimangono integri i centri del paleoencefalo e pammattiva la capacita di regolazione centralesdell
funzioni omeostatiche vegetative, compresa la rasjgine autonoma. Situazioni cliniche di questo
genere lfrain failure) implicano il mantenimento delle funzioni del toanencefalico, che é prerequi-

sito della capacita di veglia e della coscienza, @anservazione del respiro spontaneo.

44
Cio puo verificarsi per effetto di una non completenpromissione del flusso sanguigno diretto alla

corteccia, allorché almeno per un certo tempo rioh stata una occlusione completa di ogni flusso

arterioso.
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COMITATO NAZIONALE PER LA BIOETICA, Definizioneg cit., p. 13.

46A code of practice for diagnosis and confirmatidrdeath.

Ad una parzialmente diversa conclusione rispettoretedente parere si & giunti in merito al citeri
di morte identificato con la “cessazione dellevittii del tronco-encefalo”. Criterio che, come gidit
cato, é fatto proprio dalla Gran Bretagna e sosteimuspecie dall’Academy of Medical Royal Colle-
ges. Il CNB nel suo precedente parere non lo agewmaiderato criterio di per sé sufficiente, giudizi
che si ritiene abbia poi influenzato la nostradtagiione. Era stato osservato che la rilevaziongi-em
rica della lesione tronco encefalica € segno prsigm della cessazione dell’'unita dell’'organismo
(cessazione della respirazione e, conseguentenuaile circolazione) e segno prognostico della ces-
sazione dell'attivita corticale (a seguito dellassa di ossigeno al cervello). Nella condiziondedli
sione limitata tronco encefalica, &€ stato dettmanie aperta la possibilita sia di mantenere in vita
I'organismo con la respirazione artificiale (chensente ossigenazione e circolazione dell'ossigeno),
sia di rilevare ancora funzioni corticali (con opipma stimolazione di alcune aree cerebfli)a
mancanza della rilevazione strumentale della #teorticale (esclusione dell’elettroencefalogranma
- che in certi protocolli basati sulla sola anatlsisegni di lesione tronco-basale (ad es. esaiii@ ne
funzionalita dei nervi cranici con sole osservaemimiche era, all'epoca, adottata) - destava |gsp
sita, poiché il permanere di aree di incertezzayaofar nascere il dubbio che si potesse dichiarare
morta una persona anche se la sua corteccia clerébgae ancora integra e funzionante “e non é giu-
sto equiparare l'inevitabilita della morte con lane stess&®.

E probabile che questa posizione sia stata inflatandalla preoccupazione allora prevalente del CNB
di evitare (come gia qualcuno soprattutto in d&@esi, ma anche in Italia proponeva) di omologare |
perdita della funzione della corteccia cerebrale (garebbe da definire in ogni caso “morte cosidal
alla perdita irreversibile di “tutte” le funzioni doordinamento nervoso esercitato dalle varieitsez
ni” dell’'encefalo sull’'organismo nel suo complesso.

Peraltro, si dava per implicito la inclusione, nehcetto di morte cerebrale “totale”, della lesigna-

ve e irreversibile della intera zona troncularee(éhnotoriamente composta di vari nuclei funzignali
Situazione ben diversa quella della rara sindrogfanith “locked-in”, provocata da una lesione con-
tenuta della zona del ponte (facente parte del meesalo come il tronco, e strettamente ad esso col-
legato): tale condizione documenta che vi poss@sere lesioni che non impediscono la vigilanza e
gran parte delle funzioni corticali, ma aboliscda@ossibilita di comunicazione. L’esempio invith a
essere molto prudenti nell’identificare i rappdré lesioni circoscritte encefaliche e conseguegee
nerali.

E stata ora, di contro, richiamata I'attenzione cha attenta lettura delle norme inglesi pubblicete
2008 dall’Academy of Medical Royal Colled&sTale normativa rende conto dell'infondatezza del
dubbio quando si tratta di danni molto estesi, ad® la registrazione dell’elettroencefalogramma
nelle condizioni in cui & possibile adottare i eritneurologici per I'accertamento della morte aull
aggiungerebbe alla sospensione irreversibile di€'tie funzioni dell'encefalo” sia tronco-encefélic

che corticali. In quelle condizioni, infatti, la ecr@si del tronco-encefalo si associa inevitabilreeaita
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completa e definitiva sospensione anche dell’aétigorticale cosi da ritenere superflua la regigira

ne dellEEG che nulla aggiungerebbe al grado dezen.

Non bisogna, infatti, dimenticare la premessaitédrneurologici per I'accertamento della morteso
utilizzabili solo quando & nota la causa del daceebrale (trauma cranico, emorragia cerebrale, a-
nossia cerebrale). In queste condizioni non & assoknte ipotizzabile una corteccia anche solo par-
zialmente funzionante quando si € verificata laosictotale del tronco encefalo a causa di una iper
tensione endocranica di tale entita da determiidrecco del flusso ematico endocranico. Peraltro,

guando non & possibile eseguire in modo compleftidabile le indagini

47
R. PROIETTI,La diagnosi cit.

48

Nel 1997 tale approccio € stato detto ‘innovatiyzerché ripreso con nuove modalita e tecnologie
rispetto al passato (cfr. G. KOOTSTRA, J.K. KIEVIE, HEIMAN, The non heart-beating donor
“British Medical Bullettin”, 1997, 53, 4, p. 844).

* Data la diminuzione di morte di giovani a causaatini cerebrali per patologie cardiovascolari e il
miglioramento della diagnosi e cura di danni ceablgravi. Il prelievo di organi da “donatori a aeo
non battente” rappresenta in alcuni Paesi europedome il Regno Unito e la Spagna — il 10%
dell'apporto di reni e — in misura lievemente mimerdi fegato e si avvia ad essere con particatari
corgimenti anche fonte di prelievo di polmone.

50
Si usa anche I'espressione “donation after carckadiopulmonary death”.

51
Mediante accertamento dell'irreversibile arrestdlad@ulsazione cardiaca cui consegue anche

I'arresto della circolazione sanguigna, la funzioespiratoria e il danno ischemico cerebrale sif@o a
colliquazione della massa encefalica.

cliniche finalizzate a dimostrare I'assenza ddesi$i del tronco, anche le norme inglesi pretendono
indagini strumentali confirmatorie (riportate naffpendice 3 del documento sopra citato). E’ interes
sante osservare come siano ritenute affidabilingiagrafia cerebrale (che deve documentare
I'assenza di tutto il flusso sanguigno endocraieoa livello del tronco-encefalo che della corigfc

la SPECT e la tomografia ad emissione di positfohe debbono documentare I'assenza di attivita
metabolica di tutto I'encefalo); i potenziali evtic@he documentano I'assenza di attivita elettsiza

a livello corticale che tronco encefalico). Non nae ritenuto pienamente affidabile
I'elettroencefalogramma e su questa conclusionearatano diversi protocolli medici.

Dunque, sono diversi (ma solo per quanto riguaiaG) i criteri ma non € diverso il concetto clini-
co di fondo: deve essere documentata I'assenzadtdile funzioni dell’encefalo (vigilanza, coscienz
respiro spontaneo e riflessi del tronco) sostedatana causa nota che ha interrotto il flusso emati
endocranico e I'attivita metabolica del tessutoedakico'”.

4. Lo standard cardiopolmonare

4.1. 1l dibattito recente
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Nell'ambito della discussione sui criteri per I'actamento della morte negli anni piu recenti visdas

un ritorno di interesse nei confronti dello stambleardiopolmonareutilizzato all’'inizio della trapian-
tologia del rene (anni '60 e '70) e poi pressochBamdonato per la modesta “resa” in termini di suc-
cessd®. Questo ritorno di interesse & avvenuto in comaidene della necessita di incrementare il po-
ol dei donatof’ e sono stati attivati programmi di prelievi di ang non solo da “donatori a cuore
battente”, dopo accertamento della morte con criurologici, ma da “donatori a cuore non batten-
te” (non-heart-beating organ dongr§ dopo diagnosi di morte cardiaca irreversiiile

Una possibilita che si € realizzata - in qualchsurd - grazie all'avanzamento della chirurgia di t
pianti e delle tecniche di conservazione di orgdnsuccesso del prelievo di organi da “donatori a
cuore non battente”, tuttavia, & condizionato dadlazione dei tempi di attesa dopo l'arresto caedi
(che consente di minimizzare I'assenza di circolagidel sangue che irrora gli organi) e dalla riggid
con la quale avviene il tentativo - pur fallitoi-sthccorso del paziente in arresto cardiaco edskor-

to in centro di rianimazione. Infine deve essepdnibile una équipe adeguatamente preparata sul
piano organizzativo e tecnico.

Pertanto, il prelievo di organi in donatori a cuamn battente riporta oggi I'attenzione sulla cosspl
sita organizzativa e sulla problematicita dellagd@si di morte con standard cardiologico. Un fine
questo che esige — come gia accennato — I'abbiemmzlel periodo di osservazione della ischemia
calda degli organi, e cid avviene (in questa fase gud considerarsi per molti aspetti ancora speri-
mentale) con l'uso di rilievi sempre piu accuradr pccertare 'avvenuta morte. Si tratta di deteami

re i tempi ritenuti sufficienti per la durata deffenovre rianimatorie e i test della non

52II criterio “cardio-polmonare” trova anch’esso usllegamento con il criterio neurologico di accer-
tamento della morte, in base alla realta organiardiel cosiddetto tripode di BISHAT, che collega
con ineluttabile necessita in caso di mancato wetgo (sostitutivo) umano, la perdita di una deke
funzioni: respiratoria, cardiaca, neurologica adlaccessiva perdita delle altre, indipendentemente
dall'ordine con il quale la prima delle funzioni babito l'insulto catastrofico della noxa esternm-o

terna all’organismo.

53
N. VALKO, Ethical implications of non-heart-beating organ @bion, “Medicine and Morality”,
Michaelmas 2002, vol. XVII, n. 3; J.B. SHENpn-heart-beating organ donatipfh September 2003,

www.lifeissues.net

54G. KOOTSTRA, J.H. DAEMEN, A.P. OOMENZategories of non-heart-beating donpt$rans-
plant Prod.”, 1995, 27, 5, pp. 2893-2894. |l pratte di Maastricht, che ha individuato le categorie
dei donatori a cuore non battente, &€ nato dal piieokshop internazionale su queste problematiche.
Il protocollo € divenuto in breve tempo un puntaitirimento nella letteratura europea e internazio
nale sotto I'aspetto pratico per raggruppare catego fini assistenziali e per la verifica deiulisiti
trapiantologici in condizioni cliniche diverse, leefjuali viene sperimentata la politica di acqudsie

di organi per trapianto da persone decedute pestarcardiaco. Sono cosi possibili comparazioni di
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casistiche, necessariamente ancora limitate (seexvza dei trapiantati, tasso di rigetto o di naac

funzione del rene trapiantato ecc.).
55
Costituiscono la maggior parte del pool di donagocuore non battente in Europa.

» Costituisce la maggior parte di donatori a cuone Inattente negli USA. E’ una categoria di pazienti
che in Italia non pud essere ritenuta lecita perdanativa vigente: la legge impone il prioritadb-
bligo di “compiere tutti quegli interventi suggeédalla scienza” nel tentativo di ripristinare lankio-
nalita cardiaca e la ripresa della respirazionella @ircolazione sanguigna, condizioni indispeilsab

per il mantenimento in vita del soggetto.

57
S. RIDLEY, S. BONNER, K. BRAY, S. FALVEY, J. MACKAYA. MANARA, UK guidance for
non-heart-beating donatigriBritish Journal of Anaestesia”, 2005, 95, 5, pp2-595.

ripresa della funzione cardiaca per certificare ldm@ossia abbia effettivamente determinato lardist
zione irreversibile dell'intero encefafo

La questione etica centrale riguarda, dunquesjilatto della ‘dead donor rule’ (analogamente a guan
to avviene per l'accertamento della morte con griteurologici), secondo la quale gli organi devono
essere prelevati solo dopo la morte del paziergdaPRto € indispensabile fissare i criteri che eons
tano I'accertamento dell’avvenuta morte, cosi canechiede per I'accertamento della morte con
standard neurologico, in termini di equivalenteisizza diagnostica

Nella letteratura e nei protocolli internazionali registra un consenso sui criteri diagnostici
dell'arresto cardiaco, ma non c’é un consenso siél@rminazione dei tempi di osservazione della
cessazione della circolazione e della respirazatreesiano necessari ma anche prudenziali per éichia
rare la irreversibilita della avvenuta morte cacdiaSi rileva una variabilita che oscilla tra i 2 20
minuti. | tempi sono definiti sulla base di esperie empiriche pit 0 meno prudenziali, ossia sudla b
se della osservazione che, dopo un certo periotiengio dall'arresto cardiaco e dopo la sospensione
di ogni tentativo di assistenza strumentale, ilreumon riprenda a battere e non sia pit in grado di
prendere a battere, ritenendo che la cessazioledielolazione implichi un danno irreversibileats
cerebrale.

Va anche detto che la determinazione del temposdemwazione, che garantisca I'accertamento
dell'avvenuta morte dell'individuo, € di fatto inafti Paesi fortemente connessa alle diverse categor
di donatori a cui va fatto riferimento per il peaib degli organi.

Il protocollo di Maastricht (1998§ distingue 4 categorie: |- pazienti che hanno awuntarresto car-
diaco fuori dall'ospedale e di cui viene constatatanorte all’arrivo in pronto soccorso; ll- pazien
che muoiono allinterno dell’ospedale dopo unairgarione giudicata inefficac® I1I- pazienti in fin

di vita, soprattutto in reparti di terapia interssiper i quali vengono sospese le cure dopo |aideft

ne di una prognosi sicuramente infad$tl/- pazienti il cui arresto cardiaco consegue aflorte ce-
rebrale. In seguito & stata aggiunta una V catagmoposta da un gruppo di studio spagnolo di Ma-

drid: pazienti in arresto cardiaco o insufficienzadiaca non attesa in corso di terapia inteR&iva
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La Ill categoria, prevista per i donatori a cuomeHbattente in c.d. ‘situazione controllata’, € lipe
che ha condotto diversi protocolli in USA ad atiest su di una tempistica per I'accertamento

dell’avvenuta morte estremamente contenuta e atibaofsa 2-5 minuti.

> Questa posizione € ritenuta eticamente lecita cgonaenti diversi. Alcuni autori riconoscono che i
pazienti in tali condizioni sono ‘morenti’ ma cheprelievo di organi & comunque lecito (D.W. E-
VANS, Seeking an ethical and legal way of procuring trgaatable organs from the dying without
further attempts to redefine human death“Philosophy, Ethics, and Humanities in Med&in2007,
29, pp. 2-11; J.L. VERHEIJDE, M.Y. RADY, J. McGRE®QRecovery of transplantable organs af-
ter cardiac or circulatory death: transforming tiparadigm for the ethics of organ donatjan “Phi-
losophy, Ethics, and Humanities in Medicine”, 20Q2, pp. 2-8.); altri ritengono che i pazienti in
queste condizioni sono ‘morti’, modificando il catto di morte in riferimento alla intenzione di non
rianimare/non essere rianimato (S. SHEM@marifying the paradigm for the ethics of donatiand
transplantation. Was ‘dead’ really so clear befamgan donation?in “Philosophy, Ethics, and Hu-
manities in Medicine”, 2007, 24, pp. 2-18).

59UNIVERSITY OF PITTSBURGH MEDICAL CENTER POLICY ANIPROCEDURE MANUAL,
Management of terminally ill patients who may beeargan donors after deatin “Kennedy Insti-
tute of Ethics Journal”, 1993, 3, pp. A1-A15; MIBEVITA, J.V. SNYDER, A. GRENVIK,History

of organ donation by patients with cardiac death“Kennedy Institute of Ethics Journal”, 1993, 3
pp. 113-29; M.A. DEVITA, J.V. SYNDERDevelopment of the University of Pittsburgh Medical
Center Policy for the care of terminally ill patisnwho may become organ donors after death follow-
ing the removal of life supporin “Kennedy Institute of Ethics Journal”, 1993, (%. 131-143; G.
KOOTSTRA, Statement on non-heart-beating donor prograimsTransplant. Proc.”, 1995, 27, pp.
2965 ss.

60
L’'Institute of Medicine suggerisce una attesa diiButi ed al piu di 5 minuti tra I'arresto cardiaeo
la fine delle manovre rianimatorie (INSTITUTE OF RECINE, Non-heart-beating organ transplan-

tation: medical and ethical issues in organ progusnt Washington, D.C. 1997).

61R.D. TRUOG et AL.Recommendations for end-of-life care in the intemsiare unit: The Ethics
Committee of the Society of Critical Care Mediciime“Critical Care Medicine”, 2002, 29, p. 2343:
“these solid organ procurements are performed updeocols that call for life-sustaining treatments
to be withdrawn (usually mechanical ventilationflancontrolled-conditions (usually in the operating
room), with death declared by cardiac criteriadafing 2-5 mins of pulselessness”. Si dice successi-
vamente: “alternatively, non-heart-beating organatimn can proceed after a failed attempt at resu-
scitation”; la definizione di morte cardiaca inusizione ‘non controllata’ € considerata una ‘akitirn

va.

62
Cap. 6:Non-heart-beating organ donation
Va meglio precisato che in questa categoria soclosnpazienti in unita di terapia intensiva veatil

tore-dipendenti che, sulla base della espressieli& ldro volonta (o della volonta dei familiar§ono
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staccati dalle macchine. Si tratta di pazientiunla cessazione della ventilazione artificiale ps3e-

re definita sulla base non della futilita o oneté@siggettiva del trattamento, ma di una decisiate s
gettiva, che pud anche tener conto della scargatdigttribuibile a quelle condizioni di vita. lalit
casi i pazienti staccati dalla macchina intenziowalte non vengono rianimati nel rispetto della loro
volonta di morire e si attende la cessazione dgitdael cuore per il periodo di tempo determinéto

Il protocollo di Pittsburgh (1993) minimizza il tgqm di osservazione di ischemia calda e prevede il
prelievo degli organi (compreso il cuore) anchsdaasi solo 2 minuti dopo I'arresto cardiaco eda s
spensione della ventilazione artificidleAltri centri ospedalieri USA estendono il tempioodserva-
zione a 5 minuti, combattuti tra I'esigenza di atme la irreversibilitd dell’arresto cardiaco eua
genza di impedire il deterioramento degli or§anLe linee guida della Ethics Committee della
Society of Critical Care Medicine (2001)61 defimao l'intervallo minimo non inferiore a 2 minuti
ma ritengono inutile che sia superiore ai 5 mitidlla misura in cui I'obiettivo sia il prelievo dir-
gani”. Anche la President’s Council on Bioethics§SA) nel document&ontroversies in the determi-
nation of deathriporta 5 minuti come tempo di osservazione gaineente applicato nel caso di ‘si-
tuazioni controllaté®. La progressiva riduzione dei tempi di osservaziadottata da questi protocolli
implica uno scivolamento dalla diagnosi alla progrdh morte.

Con questa tempistica & possibile prelevare, altrene, fegato e in taluni casi polmone, anclead-

re. Si preleva il cuore che non batte piu nel stiggéichiarato cardiologicamente morto per farlg to
nare a battere in un ricevente che ha bisogno diuane nuovo per vivere. Alla domanda, posta in
modo critico, come sia possibile che un cuore siepato da un donatore morto e fatto rivivereenell
sue funzioni in altro ricevente, si risponde cloedano donato € prelevato da un contesto che ndn pu
supportare il metabolismo delle cellule miocarde&athe possono riprendere la vitalita una volta tra

piantate in un altro organismo in grado di averest
63
KOOTSTRA, DAEMEN, OOMEN Categories of non-heart-beating donpcs.

64In Spagna la materia € regolata dal “Anexo 1" “Beotos de diagnostico y certificacion de la muer-
te para extraccion de organos de donantes fallgtilel Real Decreto 2070/1999 “Regula las activi-
dades de obtencion clinica de organos humanosgdelinacion territorial en materia de donacion y
trasplante de organos y tejidos”. In base a dettenativa la tempistica dei cinque minuti & fatta-pr
pria dall’Hospital Universitario 12 de Octubre daltid.

65

In Francia € iniziata in diversi Centri la sperirtgione sulla base del decreto applicativo n. 819 d
2 agosto 2005 (che ha autorizzato il Protocolld' Aigénce de Biomédicine) della legge n. 800 del 6
agosto 2004 di revisione delle “Leggi generali @lidtica”. E' autorizzato il prelievo da donatori a

cuore fermo (esclusa esplicitamente la categaiadbpo tentativi di rianimazione.

66

E. CHAIB, Non heart-beating donors in EnglantClinics”, 2008, 63, 1, pp. 121-134; RIDLEY,
BONNER, BRAY, FALVEY, MACKAY, MANARA, UK guidance cit.; BRITISH TRANSPLANT
SOCIETY, Guidelines relating to solid organ transplants framn-heart-beating donoyd_ondon
2004.

67
L. 578/93 e Decreto 582/94, aggiornato nel 2008le@nnesse linee guida scientifiche.
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68
In ltalia, presso il Policlinico “San Matteo”di Favfin dal 2008 si effettuano trapianti di renelpre
vati da un donatore “a cuore fermo” sulle lineedguéontenute nel Protocollo AlbRrelievo di orga-

ni da donatore a cuore fermo (NHBD)

metabolismo cellulare. Il cuore di un paziente @icdto morto in base allo standard cardio-polmonare
(in una ‘situazione controllata’) pud dunque tomarbattere quando trapiantato, poiché i processi a
tolitici vengono meno nel ricevente. | problemi sali stessi anche per gli altri organi prelevatiuh
donatore di cui & accertata la morte in base alatdrsia neurologici che cardio-polmonari nellanpie
aspettativa medica che questi possano riprenderezeonare nel ricevente.

La situazione in Europa in merito all'accertametdédia morte con standard cardio-polmonare é piut-
tosto variegata. L'Ospedale universitario olandesdatto proprio il Protocollo di Maastricht che-st
bilisce una attesa di 10 minuti, includendo siazipnti in una ‘situazione controllata’ che ‘nomeo
trollata®®. In modo analogo I'Ospedale di Zurigo in SvizzéraSpagna la diagnosi di morte con cri-
teri cardiorespiratori implica specifici accertartiatinici nell’arco di un periodo di osservazionen
inferiore a 5 minuti, dopo un “adeguato periodar@inovre rianimatorié®. In Francia & consentito
soltanto il prelievo di rene e fegato da donatatuare non battente a determinate condizioni di eff
cienza delle complesse procedure che possano mssidutilita del prelievo, dopo un “arresto della
rianimazione per 5 minufi®. Nel Regno Unito il donatore a ‘cuore non batteatdetto ‘donatore a-
sistolico’ e i tempi previsti sono non inferiorbaminutf®.

In Italia la morte deve essere accertata — nonrsgllcaso di donazione di organi e tessuti — catola
cumentazione dell'assenza dell'attivita elettrieadiaca e la registrazione di un tracciato ECGtgiat
per almeno 20 minuti continuativi, al termine dienentuale periodo di rianimazidfe

4.2. La posizione del CNB

Il CNB intende richiamare I'attenzione sulla dissiesie etica in riferimento alla determinazione alell
morte cardiaca, che ha ricevuto critiche meno déftispetto alla diagnosi di morte con standard neu
rologico.

Il CNB, in questo documento di aggiornamento dicpoEnti e gia richiamati elaborati, ha ritenuto
opportuno offrire alcune prime riflessioni clinickebioetiche che anche questo criterio tradiziodale
accertamento dell’avvenuta morte suscita, risereaingeraltro di svolgere una piu ampia trattazione
allorché sia maturata eventualmente una piu diegttastesa esperienza italiana, per il momento con-
finata all’attivita di un programma iniziato da fpo@nni presso I'Universita di Pavia limitatameate
prelievo di ren®,

Le controversie etiche nei confronti dei protocetipra menzionati sono soprattutto incentrateaul f
to che il paziente a fronte di un accertamentoteonpi fortemente ridotti (2/5 minuti), possa ancora
“essere vivo”, non essendo sufficiente il brevigsiasso di tempo intercorso dall’arresto cardiaeo p
dichiarare la perdita irreversibile delle funzialll'’encefalo. Le conclusioni a cui giunge il Prodtio

di Pittsburgh ed altri similari sono clinicamentgetto di
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” Critiche che si sono avute anche negli USA. Cfr. BERNAT et al.,Report of a National Confer-
ence on donation after cardiac deaih “Am. J. Transplant”, 2006, 6, p. 282; J.L. BERT, The
boundaries of organ donation after circulatory dean “New England Journal of Medicine”, 2008,
359, p. 669.

70
K. HORNBY, L. HORNBY, S.D. SHEMIEA systematic review of autoresuscitation after @ed
arrest, in “Critical Care Medicine”, 2010, 38, 5, p.1247.

71
Gli autori ritengono necessario implementare stg$iervazionali per la determinazione di morte

cardiaca in pazienti a seguito di cessazione delftilazione meccanicab{den).

” E’ questa la posizione di: M. POTTSruthfulness in transplantation: non-heart-beatimggan do-
nation in “Philosophy, Ethics, ad Humanities in Medicing007, 24, 2-17, pp. 2-17; A.R. JOFFE,
The ethics of donation and transplantation: areimfgébns of death being distorted for organ trans-
plantation? in ibidem 25, pp. 2-28; T.S. HUDDLE, M.A. SCHWARTZ, F.A. BLEY, M.A. BOS,
Death, organ transplantation and medical practigeibidem 2008, 4, pp. 3-5; F.L. DELMONICO,
The concept of death and organ donation‘Transplantation”, 2009, 88, pp. 123-126.

critica®, considerato anche che nella casistica risultanoperi spontanei - per quanto rari - dopo un
intervallo di asistolia superiore a 5 minuti. Inegti documenti la ‘irreversibilita’ della cessaztotel-

la funzione cardio-polmonare € definita in sensebtmle’ (non assoluto), in quanto rimane possibile
che il cuore riprenda a battere a seguito dellfirgato del medico. Il limite di tempo di osservamo
risulta allora “convenzionale” in quanto non bassuaevidenze scientifiche. Si ritiene che il cuooa
torni a battere, ma si tratta di una prognosi, iziede o presunzione senza prove effettive. Dimmnt

e possibile che i tempi di osservazione della @ssa del battito possano prolungarsi, non esséndo
cuore ‘malato’ ma essendo la cessazione del batitsata dalla interruzione della ventilaziondfiarti
ciale; & possibile che dopo il distacco dal vettile, i pazienti riprendano a respirare spontanegme
con una conseguente dilatazione dei tempi; in ogeo rimane aperta la possibilita del ritorno della
circolazione se fosse praticato un intervento atirhazione. Un recente studio su “Critical Care Me-
dicine” (2010)° ritiene da una analisi della letteratura scietsifthe in ‘situazione controllata’ non vi
sia certezza per la fissazione di un limite temjgodell'attesa di autorianimazione in assenza t@irin
venti medicf™.

Il Comitato ritiene che I'accertamento della mactediaca debba elaborare criteri certi indipendenti
dalla donazione di organi: la riduzione di tempbdservazione funzionale al prelievo di organi Bon
ritenuta eticamente accettabile. La ‘fretta’ pepriglievo di organi non deve ridurre i tempi neegiss
per I'accertamento della morte o la diminuzionaskistenza o qualita delle cure ai malati in terapi
intensiva o in condizione di criticita terminaleoNé&, dunque, sufficiente una ‘prognosi di morte’,
guale predizione o probabilita, ma € indispensalnie evidenza scientifica di diagnosi dell’avvenuta
morte cardiaca (analogamente alla morte cerebimlgjodo irreversibile. L'irreversibilita va intesa
‘in senso forte’ quale condizione assoluta che icaplla impossibilita di recupero spontaneo

dell'attivita cardiaca o mediante la tecnologigpaisibile’.
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Il Comitato ritiene indispensabile che si faccidaachzza sulla distinzione tra pazienti in ‘situa®o
controllata’ e ‘situazione non controllata’. La pa situazione suscita considerevoli problematiche
etiche, in quanto coinvolge la decisione anticipdit&ospensione di terapie di sostentamento vitale
quando non sono considerate futili dal medico (caatnento clinico), ma indesiderate soggettiva-
mente dal paziente o dalla famiglia. Nella letteratnon & sempre chiaro se i tempi di osservazione
necessari per la morte cardiaca facciano riferimefituna o all’altra situazione. Il Comitato nom-i
tende addentrarsi nella questione della ‘situazimndrollata’ che implica a monte il rifiuto al tta-
mento sanitario (problema gia affrontata nel paRifiato e rinuncia consapevole al trattamento sani-
tario nella relazione paziente-medijcB008). In questa sede si limita a ribadire chiebdao essere
garantiti i tempi di osservazione dell'avvenuta taatardiaca a prescindere dal prelievo di organi e
dalle categorie degli eventuali donatori.

Il problema bioetico & dunque legato essenzialmalit@ccertamento clinico temporale dell’arresto
cardiaco che, se non si vuole aggirare la regdlaaleatore mortodead donor rulg nell’ambito dei
trapianti e sostituirla con altro paradigma quelé “donatore in procinto di moriretlying donor ru-

le), deve essere cosi protratto da garantire coaasiertezza, la morte cerebrale per anossia.

73
Nei casi ricompresi nella prima ipotesi il soccodstyve essere il pit rapido possibile, poiché dopo

pochi minuti dall’arresto cardiaco (asistolia) drtho — particolarmente quello cerebrale — & gradie e
frequente fatale. Quanto piu veloce ¢ il trasperta presa in carico degli esperti ospedalieritfteln
pronto soccorso e terapia intensiva) con I'applmae di tutti i criteri adeguati al caso della iiaa-
zione cardiopolmonare (mezzi meccanici e farmadolpg piu consistente la possibilita di sopravvi-

venza.

74
Cosi attualmente il gia menzionato Protocollo Alba.

Il CNB ritiene che, a fronte della difficolta di @artare I'avvenuta morte con lo standard cardiopol-
monare in base alle attuali conoscenze scientifict minuti previsti dalla nostra normativa (L.
578/93) consentano una garanzia prudenziale ne@essealla normativa, per altro, non viene previ-
sto un tempo minimale o massimale in cui debbawtgsvsi i tentativi di rianimazione, che oltretutto
sono correlati alle circostanze specifiche in ¢ serificato I'arresto cardiaco ed anche alla pem
tenza di colui che si trova di necessita a compldestativo di rianimazione. Tale obbligo di riema-

re si applica sicuramente a fronte di arresti @idinon previsti’ risultanti da cause interne
all’organismo (es. aritmie) o esterne (es. incidetrauma mortale), mentre € soggetto a diverse val
tazioni mediche ed etiche allorché si tratti disegiio intercorrente di malattie molto gravi, indita
avanzato e in fase terminéle

Sebbene un intervallo di 10 minuti di mancanzalassali attivita cardiaca — sicuramente accertata —
sia da considerarsi elemento di elevata presunzieli@ avvenuta morte dell'individuo umano, ragio-
ni di prudenza impongono di non ridurre al di satéd limiti temporali di 20 m. I'attesa prima diiin

ziare le procedure “tecniche” sul corpo del defucite potranno consentire il successivo prelievo di
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organi. Ne consegue che in Italia - qualora sugpyil tale pratica - gli eventuali protocolli daliztza-

re nei singoli ospedali con finalita mirate al pgeb degli organi a cuore fermo non sono e non devo
no essere frutto di decisioni isolate o autonome devono essere elaborati nel rispetto della n@ma
del suo fondamento approvate dalla autoritd ganaetéonale (Centro Nazionale Trapiafiti) centri

che verranno eventualmente autorizzati dovranniirenessere formati da personale particolarmente
qualificato e addestrato alle esigenze specifiaghgudsti danni cardiologici e dovra essere assiaura
una rete di soccorso pubblico a favore dei soggettii si verifica I'arresto cardiaco, dotata thata
efficienza e tempestivita di intervento allo scab@ssicurare in primo luogo maggiori probabilifa d
rianimazione.

Ritiene il CNB che sia altresi indispensabile cdesire il dibattito scientifico internazionale ener
mentare gli studi osservazionali per verificar@desibilita scientifica di anticipazione della dete
nazione certa ed irreversibile di morte cardiada eventuale possibilita di una delimitazione tempo
rale suscettibile di variazione casistica, tenutoh& conto della distinzione tra diagnosi di mede
diaca negli adulti e nei bambini. Il Comitato ran@mnda che in tale determinazione non debbano en-
trare ragioni economiche o pragmatiche.

A monte di questo problema, sta anche la domand&seticamente lecito sospendere le pratiche di
rianimazione che non determinano condizioni die@fiza, ma “stabilizzano” la situazione vitale del
soggetto (ancorché precaria). Per alcuni il problesconfina in quello dell’accanimento terapeutico,
per altri 'assistenza viene intesa come atto dowtpresenza di manifestazioni di vita del soggett
Inoltre, almeno nella esperienza gia in piu ocaasitocumentata negli USA, non € la precedente e-
spressione di volonta del soggetto a “non essaremato” o a interrompere trattamenti rianimatori
considerati oggettivamente non produttivi (situagidi futilita terapeutica), ma sono le valutazioni
dei congiunti e/o del legale rappresentante chegmem considerate determinanti. La situazione &
dunque molte volte estremamente complessa sqitofilo etico.

Nellambito di questi protocolli, anche prima delicertamento della morte con criteri-cardio-
circolatori (ECG piatto per 20’) e solo dopo I'egitte refrattarieta alle manovre avanzate di rianima
zione cardio-respiratoria, il CNB, ritiene leciteune azioni tecniche che non danneggino il pagient
mirate al “controllo per la donazione dopo la mardéediaca” e nella misura in cui siano necessarie a
realizzare la positiva volonta del paziente gia ifestata alla donazione. Si deve trattare pur sempr
di una azione prudente e proporzionata in modoctaequalsiasi intervento medico non causi nessun
danno nei confronti del morente né tanto meno pwasarsi in una anticipazione della morte o in una
lesione della sua dignita. La dichiarazione di marbon deve essere mai prematura né anticipata. Va
ribadito che il protocollo sull'accertamento defteorte, anche in previsione della possibilita di tra
pianti, deve sempre rispettare il principio deliplignita della volonta del donatore e dell'irtese

del ricevente, considerati soggetti aventi paittiliE doveroso un atteggiamento di cautela erdi p
cauzione, che fondi sempre il privilegio per laviielle situazioni di incertezza.

5. Conclusioni e raccomandazioni.

5.1.Innanzitutto il Comitato afferma che per quantmsidiversi i criteri di accertamento la morte €

una sola.
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5.2.E opinione del Comitato che sia lo standard negiotoche quello cardiopolmonare siano clini-
camente validi per I'accertamento dell’avvenuta teaiell’essere umano.

5.3.1l Comitato rifiuta I'idea che la morte possa esséefinita sulla base di una mera “convenzione”
fosse anche giustificata da altre ragioni umaratarisolidaristiche, quali la donazione di organaAl
luce di questa premessa e a fronte di situaziampdesse, la posizioni condivisa € che un essere uma
no nell'incertezza della sua morte clinica deblsaresconsiderato vivo e tutelato.

5.4.Per quanto riguarda I'accertamento della morteacitari cardiopolmonari, il Comitato:

- ritiene che allo stato attuale delle conoscercEnsifiche, non sia eticamente accettabile lazioie

dei tempi di osservazione della morte cardiacpetts a quanto attualmente previsto dalla normativa
italiana;

- raccomanda che le modalita attualmente utilizzete la classificazione dei potenziali donatori a
cuore non battente debbano essere prese in camimee solo in centri altamente attrezzati ed e-
spressamente autorizzati ed operanti in condizidneparticolare tempestivita del soccorso
dell'infortunato e attraverso I'adozione di un umjarotocollo operativo, stabilito in sede nazionaé
rispetto della normativa vigente;

Il Comitato si riserva di riconsiderare il compleggoblema dell'accertamento della morte determina-
to con criteri cardiocircolatori non appena sargpdnibile una adeguata valutazione della fase -speri
mentale in corso anche in Italia.

5.5.Per quanto riguarda I'accertamento della mortecrieri neurologici, il Comitato:

- ritiene accettabili solo quelli che fanno rifeento alla c.d. “morte cerebrale totale” e alla &ndor-

te del tronco encefalo”, intese come danno cereliodble, irreparabile che ha provocato uno stato d
coma irreversibile, dove il supporto artificial@evenuto in tempo a prevenire o trattare I'arresto
diaco atossico;

- ritiene inaccettabili - allo stato attuale deflenoscenze scientifiche - altri criteri neurologir
I'accertamento dell’avvenuta morte, come quelldadeiera cessazione delle funzioni corticali.
Sebbene il criterio di morte cerebrale - intesd’axetezione di “morte encefalica” - sia stato adtuit
dalle pit importanti accademie di neurologia dehahw e fatto proprio dagli ordinamenti di quasiitutt

i paesi che hanno affrontato questi problemi, im@ato ritiene che le spiegazioni all’opinione pub-
blica di questo concetto vadano aggiornate e ¢hiadprattutto sotto il profilo terminologico coa-d
finizioni oggi piu rispondenti alla pratica clinicRaccomanda, inoltre, che I'opinione pubblica sia
messa dinanzi alla piu consapevole conoscenza uhefiecazioni antropologiche, sociali, etiche e

giuridiche dei criteri dell'accertamento della neort

75
L. 578/93 e Decreto 582/94 aggiornato nel 2008le@nnesse linee guida scientifiche.

5.6.1 criteri adottati per I'accertamento della mortehredono l'osservanza della metodologia, delle
procedure e del ricorso eventuale ai test confiomabi raccomanda proprio a tal fine il massimo di
uniformita nei protocolli sia per lo standard ndagico che per quello cardiopolmonare, che alle sta
to appaiono di sovente difformi da Paese a Paegenerando confusione nell’'opinione pubblica con

ricadute negative sulla considerazione relativatsdindibilita dei criteri stessi.
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5.7. 11 CNB ritiene la legislazione italiana sull’'accamento dell’avvenuta morte, corredata dalle at-

tuali linee guid®, adeguatamente garantista e prudenziale e tatertsentire alle strutture mediche

di adottare una pratica omogenea.

5.8.In relazione alla validita etica dei criteri di actamento della morte il punto di partenza non po-

tra che essere la realta fattuale della morte, coisie presentata dalla diagnosi clinica. Tuttasia,

deve essere sempre aperti ad ulteriori analisipdaéblema, soprattutto quando emergono dei dati

scientifici nuovi o prima non considerati con scifnte attenzione.

GLOSSARIO

In genere si fa riferimento alle seguenti situazadimiche.

= Morte corticale: stato di lesione della corteccia cerebrale ngfigarsi della quale rimangono inte-

gri i centri del paleoncefalo e permane attivadparita di regolazione centrale delle funzioni omeo

statiche e vegetative, compresa la respirazioranauata.

= Stato vegetativg noto anche com&indrome apallicaoppurecoma vigile condizione particolare e

rarissima in cui si trovano pazienti con danno losake severo (lesione della corteccia cerebrale) ne

quali il coma e progredito ad uno stato di vegl@ @on corrisponde allo stato di consapevolezza o

coscienza. Gli occhi sono aperti, abitualmente ddifita oculare e delle palpebre & conservata,Ima i

paziente non segue con lo sguardo uno stimoloovisnoltre:

- non ha alcuna coscienza di sé, né dell'ambiertestante;

- e presente il ciclo sonno-veglia;

- mostra schemi riflessi di movimento in rispostdimali dolorosi, non volontari;

- compie movimenti spontanei stereotipati, non fistai;

- puo presentare alcuni riflessi arcaici tra cui mmemti di masticazione, deglutizione, smorfie del
viso, sbadiglio, presa della mano (grasping);

- puo riacquisire il respiro autonomo e la deglutiEo

= Morte del tronco-encefalo:stato che consegue alla perdita totale e defindivatte le funzioni del

tronco dell’encefalo con perdita irreversibile defloscienza, della vigilanza, del respiro e ddile a

funzioni vegetative.

= Locked-in syndrome (letteralmente ‘chiuso dentro’): condizione canatteata da tetraplegia, di-

plegia facciale, paralisi labio-glosso-faringeargtiai laringea; il piu delle volte tale condizioreas-

sociata ad una lesione pontina ventrale di vaiiel@ga (emorragica, ischemica, contusiva etc.g ch

risparmia peraltro le vie della sensibilita somatila formazione reticolare tronco-encefalica respo

sabile della vigilanza e dello stato di allertauali raggruppamenti neuronali mesencefalici che per

mettono il sollevamento delle palpebre e la matiditulare sul piano verticale, il diencefalo eegftii-

sferi cerebrali, mentre vengono interrotte le wagtico-bulbari e corticospinali, privando il pazien

della capacita di rispondere in qualsiasi modo tt@cehe con lo sguardo verticale e con

'ammiccamento (che consentono di stabilire un cedli comunicazione tra paziente ed esaminato-

re).

207



Nel paziente acuto € molto difficile la valutaziacegnitiva ed emotiva a causa di vigilanza fluttean
e movimenti oculari inconsistenti e facilmente e#alii | criteri diagnostici prevedono: - cosciemnz
presente; - ritmo sonno-veglia; - quadriplegia;
- funzione uditiva conservata,; - funzione visiva emata;
- comunicazione: anartria (o incapacita di parlacawsa di una lesione cerebrale); - stato emotivo
conservato.
= Morte cerebrale totale: stato di lesione dell’encefalo nel suo complessuitfsire tronco encefali-
che e corticali).
Dal punto di vista clinico sia la “morte cerebréd¢ale” che la “morte del tronco-encefalo” iderai
no la perdita definitiva della vigilanza, della c@nza, dell’attivita respiratoria e dei riflessldron-
co-encefalo.
Si ricorda che il €ervello' rappresenta l'insieme delle parti del sistemavomy centrale contenute
nella scatola cranica, che piu propriamente doweablkessere chiamate “encefalo” (dal greco ence-
phalon:, "dentro la testa"). Il cervello, in seadestifica rappresenta l'insieme del telencefalo e del
diencefalo.
- telencefalo: e la porzione piu superficiale co#titidalla corteccia telencefalica, la sostanza
bianca ed i nuclei della base
- diencefalo: & situato internamente alla sostanaadhi telencefalica, ed €& costituito da cinque
porzioni (talamo, epitalamo, metatalamo, ipotalamdjtalamo), si continua inferiormente con il
mesencefalo tramite i due peduncoli cerebrali
- cervelletto: la porzione dell’encefalo situata adtissa cranica posteriore
- tronco encefalico: funzionalmente connesso coernveletto & costituito a sua volta da tre por-
zioni, in senso craniocaudale:
o mesencefalo: in continuita superiormente calieihcefalo, costituito dai dygeduncoli cerebrali
e dallalamina quadrigemina
0 ponte: posizionato ventralmente al cervelletto;
o bulbo: detto anche midollo allungato o mieleat®fche prosegue in basso, senza interruzione,

con il midollo spinale.

POSTILLA

Postilla a firma della Prof.ssa Lucetta Scaraffia

A poco piu di quarant’anni dall'introduzione delawo criterio neurologico per definire ed accertare
la morte le critiche nei confronti di tale criterioizialmente avanzate da pochi studiosi, si soggi
notevolmente diffuse, anche alla luce di nuove soanze scientifiche, sia in ambito medico che in
ambito etico-filosofico. E’ significativo che la sonissione di bioetica degli Stati Uniti abbia rikém
opportuno ritornare sull’argomento, pubblicando dedlembre 2008 un documento notevole per
I'approfondimento del tema. Anche in altre aregUiistiche la discussione sulla morte cerebrale € ri

tornata al centro dell’attenzione. Se ne puo trevar sunto preciso nel recente contributo di Sabine

208



Muller pubblicato online sull'autorevole Ethik Mexbn il titolo Revival der Hirntod-Debatte: Fun-
ktionelle Bildgebung fir die Hirntod-Diagnostik

E’ stato dunque quanto mai opportuno che il CNBialoleciso di ritornare su un tema gia affrontato
in passato e sul quale si era, allora, raggiuntonamimita di consensi. A fronte di una discussiane
tratti di notevole interesse — mi limito qui ad essre che il prof. d’Avack aveva sostenuto “che &
ormai superata I'idea che il cervello sia I'inteigr@ di ogni funzione dell’organismo”, tesi invede
badita nel presente parere — il risultato a caiervenuti non mi sembra soddisfacente. Ritenigd-in

ti non equilibrato il modo in cui si & procedutande audizioni, la loro valutazione ai fini dellgesura

del parere e gli altri tre documenti che si e mtendi dover prendere in considerazione. Far riors
alle audizioni in questo caso era quanto mai opportdal momento che coloro che hanno sollevato il
problema in Italia non sono membri del CNB. Sitedbndamentalmente del professor Paolo Becchi
(docente di filosofia del diritto nell’'Universita enova) e del professor Carlo Alberto Defantiqun
dei piu autorevoli neurologi del nostro paese,rdnde esperienza e con una bibliografia considerevo
le proprio sul tema in questione). Sicuramentepdatto di vista medico uno dei massimi esperti sulla
problematica considerata.

Il primo é stato sentito, il secondo no. Entrantoincnque — direttamente — non hanno lasciato segno
significativo nel parere del CNB. Solo un breveroealle due monografie di Defanti e ai suoi molte-
plici articoli. E’ altresi discutibile che su settadizioni, di cinque almeno si sapeva gia daltimiche
avrebbero difeso il criterio di morte cerebraleotiasto uno I'avrebbe esplicitamente criticata. i
stupita soprattutto che su un tema di questa n@t@BB non abbia ritenuto di sentire neppure un
neurologo, e cioe di chi ha sicuramente la magg@mmpetenza medico-scientifica per affrontare il
tema in oggetto.

Nel parere del CNB si afferma inoltre che si & ttamente tenuto distinto il problema
dell'accertamento della morte da quello del tramadi organi”; cio tuttavia € palesemente contrad-
detto dal fatto che una parte non irrilevante aeluinento si occupa dello standard cardiopolmonare e
“questo ritorno di interesse & avvenuto in considiene della necessita di incrementare il pool dei
donatori...”. Inoltre, su sette audizioni tre riguavdno persone direttamente o indirettamente coin-
volte nell’attivita del CNT. A dire il vero quattr@al momento che il professor Azzoni € stato senti
in merito al problema della donazione degli orgamiuore fermo. Non sorprende quindi che il docu-
mento cui piu si faccia riferimento nel Parere elgudel CNT. Insomma, un parere che non dovrebbe
avere niente a che fare con i trapianti si bad&adizione del direttore del CNT, di due collabiora

del medesimo centro e su un documento del CNT forda due persone che sono state sentite (il dot-
tor Procaccio e il dottor Nanni Costa).

E’ parziale e lacunoso, inoltre, il modo in cuitats utilizzato il secondo documento, ovverossial-qu

lo della Pontificia Accademia delle Scienze. Nelgpa & stato completamente taciuto il fatto che la
Pontificia Accademia negli ultimi anni sia stataifpdsto lacerata su questo tema. E’ corretto diee ¢
alla fine ha finito con il prevalere la linea fafieopria ora anche dal CNB, ma non va dimentica® ¢
una consistente minoranza in seno alla Pontifieidavori del febbraio 2005 si era espressa cahtro

criterio della morte cerebrale. Cio risulta evidedall'antologia curata da De Mattei, che ri-
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produce in larga parte (anche se non esclusivainaritei testi dissidenti presentati alla Pontidic
Accademia delle Scienze (Evans, J.Evers, D.HHBeilert, A.Shewman, R.Spaemann, W. F.Weaver).
Il Parere cita I'antologia curata da De Mattei, segnza mai menzionare il fatto che esso raccoglie i
contributi dei lavori di coloro che, nell’ambito lee Pontificia Accademia delle Scienze, si erane op
posti alla morte cerebrale.

Sembra che il Parere abbia qualche difficolta aelaire che il mondo cattolico — come del resto testi
monia anche il caso ricordato del professor Vindegitegrino — non € compattamente favorevole al
criterio di morte cerebrale.

E veniamo al Parere. Le mie osservazioni si rifem® al punto 3.2 e 3.3, al punto 3.4 e al purfio 3.
Comincio dal punto 3.2 e 3.3, in cui dopo una bmés@struzione storica (in cui si annuncia, nebla-p

te finale, una tesi che sara sviluppata in segsgitdi conto delle critiche avanzate nei confrdetla
morte cerebrale sia a livello scientifico che fifso. Ci si & limitati qui ad un riassunto di
un’antologia curata da Becchi insieme a Barcarallibficata nel 2004, riprendendo alcuni dei saggi
ivi tradotti. Le uniche cose “originali” di quesparte sono l'idea, sostenuta dal CNT e fatta peopri
dal CNB, per cui non vi sarebbe, in sostanza,rdigine fra morte cerebrale totale e morte del wonc
encefalico e la presentazione di Singer quale sibste della morte corticale, quando sarebbe stato
sufficiente leggere l'articolo di Becchi per rensiezonto dell’evoluzione compiuta da questo studio-
so, che lo ha portato oggi a sostenere apertartietga di un ritorno al tradizionale criterio di me
cardiaca.

La cosa che maggiormente sorprende in tutta qyesta € la censura pressoché totale sulle opere u-
scite nel nostro paese sul tema in oggetto. Di mie$i € gia detto. Becchi viene nominato solo come
curatore di un'antologia, nessuna menzione vieneda fatta del suo librMorte cerebrale e trapian-

to di organidel 2008 (scritto di alta divulgazione) e soprattutel’'opera di poco successiva pubbli-
cata con i suoi collaboratori, R. Barcaro, P. BécehDonadonProspettive bioetiche di fine vit&i
tratta dell’opera in Italia piu esaustiva sull'angento, che da conto del dibattito scientifico inter
zionale sino al 2008 e contiene una selezionatiopiafia di una dozzina di pagine. Con il risuttat

di sottovalutare il dibattito degli ultimi anni.

Non fine migliore ha fatto I'utilizzo dell’antologicurata da De Mattei. Ci si € limitati a dire aquela

di tre dei 18 contributi ivi raccolti, trascurandeviamente di discutere, tra gli altri, un conttiouli
Cicero Galli Coimbra, neurologo brasiliano che badvtto studi accurati al letto di pazienti in stat
di morte cerebrale. Infine, dei tre contributi et da Becchi nell’audizione e allegati agli atte
fatto poco conto. Eppure tutti e tre i documenggentati in quella occasione da Becchi, avrebbero
richiesto una analisi approfondita. In particolame si fosse letto il documento da lui presentatoit
titolo | segni della morte e la questione dei trapiasitsi sarebbe potuto subito rendere conto del fatto
che la letteratura scientifica & tutt’altro cheliime a considerare — come ritiene il CNT e sulla scia

il CNB — equivalente “morte da tronco encefalico™aorte cerebrale totale”. A ulteriore conferma si
potrebbe ora richiamare I'articolo di Sabine Muléato in apertura. Dallo schema riportato in qoes

articolo risulta evidente che sulla base della sdgl tronco encefalicd(ainstem deathadottato in
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Gran Bretagna un paziente affetto da sindromeatied-inall’'ultimo stadio sarebbe morto, mentre da
noi & ancora vivo.

E’ grave sotto il profilo medico-scientifico (e ciéstimonia ulteriormente quanto importante sarebbe
stato il parere di un neurologo) e comunque privagti fondamento I'affermazione che I'’Academy
of Medical Royal College con il documento del 2@&arebbe avvicinata al criterio della morte ce-
rebrale totale. E’ piuttosto vero il contrario:I&€CINB che, prendendo le distanze dal suo precedente
Parere, riconosce — senza poterlo ovviamente direeto che gli inglesi hanno gia da sempre soste-
nuto, vale a dire l'inattendibilita scientifica dziterio di morte cerebrale totale.

Il punto 3.4 lascia perplessi: ci si sarebbe quamoo aspettati una seria discussione della laftara
scientifica esistente che continua ancora oggistesere la validita del criterio neurologico di heor
sottolineando pero, al contempo, la necessitardidarso ad una diagnostica piu precisa (ricoreend
all'angiografia cerebrale, alla risonanza magneticeionale e alla tomografia ad emissione di posi-
troni), ma di cid non si trova che una debole ti@cquando si accenna all’ultimo lavoro
dell’Academy of Medical Royal Collages.

Nel punto 3.5, in cui viene presentata la posizideeCNB, ci troviamo di fronte a una conferma del-
la tesi esposta in un documento informatico del GNdh va dimenticato che tale documento — per
come lo si voglia giudicare — aveva come unico ecgpello di fornire “alcuni elementi informativi
essenziali”); vale a dire che allo stato attualeuta meno la distinzione fra “morte cerebralalst

e “morte del tronco encefalico”. Per il resto il BNMibadisce la giustezza del proprio documento del
1991 e accetta senza neppure discuterle le tesice®li al mantenimento della definizione di morte
in termini neurologici.

In sostanza, quella che doveva essere una seciasdiene sui criteri di morte cerebrale, parterale d

la vivace e abbondante letteratura scientifica medatasi in proposito negli ultimi anni, si & risoin

una maggior apertura nei confronti dei trapiargndendo praticabile la possibilita della morte del
tronco encefalico e del prelievo anche a cuore deminfatto al momento solo “tollerato” poiché — se
si esclude il caso delle cornee — attualmente daumnodalita effettivamente regolamentata dal nostro
ordinamento era quella fondata sui criteri dellatmaerebrale.

Concludo, quindi, affermando che il documento nispande in modo adeguato alla sfida offerta dal

dibattito scientifico piu recente.
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COMITATO NAZIONALE PER LA BIOETICA

Presidenza del Consiglio dei Ministri

DONAZIONE D'ORGANO A FINI DI TRAPIANTO 7 ottobre 19 91

Il problema della "donazione di organi” a fini dapianto terapeutico € - da tempo - oggetto dicelab
razioni dottrinali in campo giuridico; inoltre suts; da molti anni, appassionati dibattiti nelliojpine
pubblica. In tutti i Paesi sanitariamente avanziafirelievo di organi a fini di trapianto e rigideente
regolamentato, e le normative elaborate - alqudifformi fra di loro - considerano in ogni caso il
problema del "consenso alla donazione". Allorcladtasi di prelievo da cadavere, in attesa di auspi-
cabili omologazioni delle norme, previste dai V@tati, come peraltro raccomandato per i Paesi della
Comunita Europea dalla Risoluzione n. 29 del 19%¥8nque si opera per fare progredire I'opinione
pubblica verso traguardi di maggiore sensibilitZaiil valore sociale della donazione personalmente
e formalmente compiuta in vita a favore di persignete, ma per le quali la sopravvivenza stesda, o
recupero di accettabili condizioni di vita, € assato esclusivamente dal trapianto.

Il Comitato Nazionale per la Bioetica ha ritenutmveroso partecipare al dibattito sulla donazione e
sul consenso al prelievo d'organi, presentandosenia di argomentazioni medico-legali, giuridiche
ed etiche che possono aiutare il formarsi di ureciemza piu matura sul problema. Si e ritenuto op-
portuno affrontare anzitutto i problemi - che pbtrero definirsi "classici" - del prelievo di orgadal
bambino all'adulto, escludendo - al momento -d#tarzione di questioni che hanno valenze giuridico-
etiche particolari, come ad esempio il prelievadjani da neonati anencefali, il prelievo di midoll
da minorenne e l'innesto di cellule e tessuti fetal

Il Comitato Nazionale per la Bioetica si riservawiamente - di prendere in esame questi argomenti
nella loro specificita. Cosi delineato 1'argomestdla base delle relazioni introduttive del pider-

li, riguardante prevalentemente gli aspetti medianitari e del prof. Stammati - dedicata agli aspet
giuridici - si & sviluppata una intensa azione gpr@fondimento, estesa anche agli aspetti eticilifa
tata dalla presentazione di contributi scritti date dei proff. Lecaldano, Manni e Sgreccia; a tpes
riflessione hanno concorso numerosi Membri del Gatminelle sedute del 15/12; 29/4; 8/7/1991
(riunione Gruppi di lavoro 3° e 4°) e nelle seddéd 29/4; 9/7; 2/17; 16/9; 7/10/1991 (riunioni pden
rie). Il Comitato Nazionale per la Bioetica ha d&to anche, in qualita di "esperti", i proff. Cate
(Docente di teologia morale del Collegio AlberomniRlacenza), Cortesini (Presidente Associazione
nazionale trapianti d'organo), Sirchia (Primarib@entro trasfusionale e immunologia dei trapianti
Milano). | documenti conclusivi sono stati appraviaf/10/1991, con il parziale dissenso espresso d
prof. Silvestrini. Come di consueto, sono statbelati due documenti: la "Sintesi e pareri" cheeoff

il punto di arrivo delle valutazioni condotte e"Relazione", che svolge con maggiore sistematicita
'argomento soprattutto in riferimento agli aspeitiridici. Il Presidente Adriano Bompiani.

Sintesi e pareri del Comitato Nazionale per la Bo@ela chirurgia dei trapianti si definisce commeau
sicura ed insostituibile opportunita terapeuticpae® di risolvere positivamente oggettive situaizion
di pericolo e di danno per la vita o per la valditdividuale, non altrimenti e/o non altrettantfica-
cemente trattabili. Lo sviluppo quantitativo di gteeimpegno terapeutico, le cui controindicazioni e

complicanze di indole clinica sono sempre piu coate, € condizionato ormai, non solo da fattori
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tecnici ed organizzativi propri di ogni sistema isaip gravato da specifici problemi di natura eco-
nomica, superabili attraverso la programmazionéedalziative rapportate alle risorse e alle attese
sociali, ma anche, e soprattutto, dalla limitatgpdnibilita del materiale biologico utile per iapian-

to.

Tale difetto & particolarmente evidente in Italiee si va accentuando il divario tra esigenze-attese
rapeutiche e opportunita di intervento e ove péstanonostante le soddisfacenti e talora eccellenti
realizzazioni organizzative e tecnico-operativeyusaimente si perdono migliaia di pazienti per ilgua
ogni speranza di sopravvivenza e confidata ad ssipite impianto di organo vitale.

Considerando il pitl preoccupante e urgente asgettproblema, quello cioé concretizzato dai prelie-
vi da donatore defunto di eta superiore ai 5 aoon (riserva di interessarsi successivamente dei pre
lievi da soggetti di eta inferiore ai 5 anni e ncmaggiore ampiezza - dei prelievi da vivente), il
C.N.B. ne evidenzia ancora una volta la particotpevita, anche alla luce delle convincenti e ator
voli testimonianze offerte dai piu qualificati esppnsabili esperti dello specifico settore sarutari

Si ricorda come sinora siano stati eseguiti, itotiitmondo, oltre 200.000 trapianti renali e coogmi
anno si effettuino circa 20.000 trapianti di redecui 9.000 negli USA, 6.000 in Europa e 5.000 in
Sud America (Argentina, Brasile e Cile), Asia (Giape e Cina) e Africa (Egitto, Marocco, Nigeria e
Sud Africa). In Italia si € molto al di sotto daimero minimo di trapianti renali ritenuti necesga0

per milione di abitanti/anno); nel 1990 sono spaiéiticati circa 800 trapianti renali, di cui, papo,
ben 200 all'estero.

Si ricorda, altresi, a dimostrazione del totaleesamento della fase sperimentale di questa tecnica
chirurgica, come i risultati siano assai incoragtiiaon successo ad un anno, a cinque anni e soprav

vivenza massima, quali risultano dalla seguentelt@Cortesini):

TAB. I. - Risultati della chirurgia dei trapianti

Trapianto Successo ad 1 anndSuccesso a 5 anniSopravvivenza massi-Interventi 31-12-

% % ma 90
Rene 85 65 oltre 25 anni oltre 200.000
Cuore 85 65 oltre 20 anni oltre 10.000
Fegato 80 60 oltre 20 anni oltre 8.000
Pancreas 60 40 oltre 10 anni oltre 2.000

L'unanimita di orientamenti emersi nel corso ddikcussione tenutasi in seno al Comitato Nazionale
di Bioetica sui temi della definizione e dell'adeenento della morte, ha rappresentato il presuppost
necessario per poter giungere ad unanimi concluaioche nei confronti della problematica del pre-
lievo di organi a fine di trapianto terapeuticoeatio assunto particolare rilievo la ribadita afferm
zione che la diagnosi di morte non dovra essergdliene finalizzata al prelievo di organo, nell@pr

spettiva di un eventuale trapianto, bensi dovrares®rmulata in tutti quei casi nei quali verrawas
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to il convincimento clinico-strumentale della iregsibilita del trapasso, indipendentemente dalla de
stinazione del cadavere.

Naturalmente Il'aver ribadito il valore di metodaghe potranno applicarsi per ogni condizione di
coma irreversibile in costanza di rianimazione,ijpeddentemente dall'ulteriore destinazione del ca-
davere, imporra anche I'esigenza che i collegi ohefdiputati all'accertamento della realta dellatsor
vengano adeguatamente potenziati onde poter condgpe alle accresciute esigenze di un servizio
medico-sociale di cosi elevato impegno tecnico eaigoln sostanza, se il piu intenso e lacerante di
lemma incentrato sulla definizione e sulla certedelta morte del potenziale donatore di organi€ av
viato verso piu consolidati approdi, in virtu debgressi diagnostici che ispirano parametri e proto
colli cui scienza e diritto offrono una sanzionen lpgecisa e autorevole, resta e anzi si aggrave par
dossalmente l'altra condizione di incertezza opexrat di sofferenza decisionale legata al presuppos
del consenso.

Non vi & dubbio che il fine specifico cui si ispieatende la pratica del prelievo a fini terapeutiei
nobilita la ragione in maniera ben piu rilevan®&te il duplice profilo etico e sociale, che norfilea-

lita didattiche, scientifiche, clinico-diagnostichgudiziarie, e persino assicurative, alle qualiferi-

sce la legislazione vigente riguardo alla legittidisponibilita del cadavere, e per le quali & débot
ininfluente ogni contraria opinione od opzione. @anostante, pur nella consapevolezza e nella con-
vinta salvaguardia dell'alto significato di donamoproprio del prelievo e dei valori di solidarieta
che, secondo taluno, non possono essere facoltativiientrano tra i doveri gravi che vincolano i
membri di un'umana convivenza, e nella paralletéezea del significato terapeutico, non piu speri-
mentale, della chirurgia dei trapianti, e, quindklla sua consolidata validita sanitaria ed etim

puo trascurarsi di considerare la rilevanza etigiugdica del consenso al prelievo di organi eed
suti.

La legislazione vigente in Italia valorizza tanitdiniego espresso in vita dal soggetto, quantmlié-

re dei familiari, se interpellabili, quanto altrintepropugnando una sorta di presunzione del censen
s0. Questa diversita di soluzioni, di per sé fommlte legittima, non ha mancato di suscitare psrple
sita ed e iniziata - da tempo - la ricerca di unlazone unitaria ed in sé piu coerente, seconadieu
che sembrano le aspirazioni della nuova sensitmiitde. Il C.N.B. ha ritenuto opportuno affrontare
guesto aspetto del problema; va subito avvertitn ahfini di un‘equilibrata soluzione legislativan

e sembrato significativo e utile rinnovare la dssiane sul controverso tema della proprieta delle
spoglie umane, che ha sostenuto per molto tempdatesrevoli o contrarie al riconoscimento di un
diritto (personale o surrogatorio) a decidere sdilaazione e per contro, tesi favorevoli o corgrari
alla libera disponibilita sociale di una res nuglicui solo la dovuta pieta dei defunti conferisce,
ambito penale, garanzie di rispetto e di tutelarooogni illegittima manomissione. In propositota-s

to richiamato nella Relazione il carattere singdlahe avrebbe la configurazione proprietaria post
mortem della relazione tra la persona defunta mpnp organi, dopo che essa € stata assolutamente
disconosciuta dall'ordinamento durante il corsdadeita di quella stessa persona; l'incompatibilita
che verrebbe a determinarsi fra l'ipotizzato ricamimento di quella rilevanza proprietaria e il ¢era

re squisitamente e necessariamente gratuito ctdledia disponibilita personale nei confronti deH'

214



to di prelievo; la possibilita di spiegarsi i liratt pur se decisivi poteri di disposizione intitoldal di-

ritto positivo a parenti o conviventi sulle spogtiel proprio congiunto, fondandoli su sostegni igiur
dico-positivi del tutto diversi da quelli proprigta

Molto piu convincente & apparso, invece, rintraeciafondamenti giuridici della disciplina del con-
senso alla donazione degli organi nelle disciptiostituzionali che attengono ai diritti alla vitaaka
salute, alla tutela della dignita personale delathb®, che si manifesta nel rispetto della sua valdn
donare, alla tutela del diritto-dovere di familiarconviventi di prestare l'ultima assistenza deitzl-

la pieta, nell'onorare le spoglie mortali dellegmere loro piu vicine. Tra tali situazioni ugualment
tutelate, spettera allo Stato svolgere opera dessria mediazione, sospingendo queste ultime pur
legittime esigenze verso la consapevole soddisfazétei valori intrinseci alle prime, di caratteria p
pregnante e generale. Affrancare del tutto la gabtlita delle operazioni di trapianto dal vincalel
consenso o del non dissenso, imputabile alla pardefunta o ai suoi familiari, & parso, - in ogasa

- sul piano del diritto, del tutto insostenibile.

In definitiva, il Comitato ritiene che una discipdi legislativa dei trapianti d'organo non possaseen
guire legalmente ed efficacemente lo scopo soBtlad che la motiva se non accetti senza riserve di
fondarsi sul riconoscimento di alcuni basilari iriquello del rispetto della volonta eventualment
manifestata prima della morte dalla persona defupello del rispetto della sua dignita, anche dopo
la morte, da parte di chiunque; quello del rispdttovalori espressi dalle persone legate allagpers
defunta da un legame di familiarita o di convivenkaquest'ultimo proposito € stato osservato nella
Relazione come il ruolo riservato alla famiglia hegdinamenti giuridici dei vari Stati (che osaill
fra quello di testimonianza e di interpretazion#idespressa volonta del defunto, e quello direste
zione di una volonta familiare autonoma, efficaneh® se in ipotesi non corrispondente a quella vo-
lonta) assuma un peso che si accresce laddovenfiondnto attribuisca scarso rilievo alla volonta di
retta degli interessati di donare gli organi e chegversa, decresce laddove quest'ultima volaata s
posta dalle regole dell'ordinamento in posizionerede.

Nella ricognizione condotta dal C.N.B. circa letgm di soluzioni giuridiche possibili, si & preao-

che atto che, nella complessita della situazionadica e nella difficolta di definire le legittimestri-
buzioni nell'area dei familiari non sono mancatd, dibattito internazionale, opinioni che hanno-pro
spettato l'adeguatezza di una posizione etica oheeriga che si debba sempre avere, prima di dare
corso al prelievo, un parere esplicitamente pasitigi congiunti: laddove considerazioni terapewtich
lo esigano - secondo tali posizioni - e laddove esista una manifesta opposizione dichiarata ay vit
ai congiunti potrebbe essere riconosciuta la pdgaillli manifestare opposizioni motivate, che do-
vrebbero essere volta per volta prese in consigaraziai sanitari responsabili, ed accolte o rdfiet

Di fronte a questa complessita di problemi e dnapii, il C.N.B. ravvisa la necessita che sia premo
so lo sviluppo di un'ampia "cultura dei trapianthie si esalti nei valori della solidarieta e de#a
sponsabilita: dovrebbe essere questo il fine egdendi una grande opera di sensibilizzazione,-inso
stituibile presupposto per l'esperibilita di unatma clinica assolutamente peculiare, tecnicamente
affermata e di frequente insostituibile, perch&audi alternative. Essendo il convincimento del CNB

fermo nel riconoscere la massima dignita alla nesstéfzione di volonta da parte del potenziale dona-
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tore, sembra doveroso raccomandare al legislat@éattare una soluzione normativa atta a stimolare
ogni persona a manifestare consapevolmente laiprepionta e a creare un sistema efficace di regi-
strazione di quella; tuttavia il C.N.B., nel periodhe si rendera necessario per rendere operatvo t
obiettivo, ritiene che non debba essere discontisdivalore dellinquadramento legislativo attual-
mente offerto al problema del silenzio. Il CNB rilisce altresi che la donazione deve essere assolu-
tamente libera, e che debba essere, in dirittoddtio, combattuta ogni deprecabile ipotesi di €om
mercializzazione, senza alcuna indulgenza nei oatifdelle possibilita di acquisire gli organi nece
sari sul mercato clandestino nazionale e/o intéonate.
Sulla base di tali osservazioni, il Comitato Nazilenper la Bioetica:
1) ritiene che si debba perseguire un'etica cimsideri doverosa la donazione post-mortem e ne
favorisca la diffusione;
2) ritiene che per facilitare il raggiungimento ltddiettivo di un trapianto / donazione, sia consi-
gliabile la transizione verso un regime giuridice donsenso ai prelievi di organo da cadavere,

nel quale possano trovare riconoscimento piu diraiid le istanze della scelta personale di

donare i propri organi - per una fascia appropréitata - e la presunzione qualificata della

prestazione del consenso nei confronti di chi alddguto, pur in presenza di una norma che
prescriva di esplicitare la propria volonta relativente all'accettazione del prelievo;
3) inogni caso, il Comitato ritiene necessario:

a) che venga accresciuta la sensibilita nei rigudeda cultura dei trapianti, nell'ambito dei
principi generali di solidarieta umana, attraveasi@guate iniziative socio-sanitarie con e-
splicito impegno da parte dello Stato di assuniensere della loro realizzazione;

b) che siano rimosse tutte le numerose difficolaedlo organizzativo che costituiscono anco-
ra causa manifesta di mancato utilizzo di orgatépznialmente disponibili per la salvezza
di una vita umana;

¢) che venga bandita ogni ipotesi di commercialikaze nella trapiantologia umana, anche at-
traverso una piu attenta sorveglianza e la creeazibidonei strumenti legislativi penalisti-
Ci.

Il prof. Bruno Silvestrini esprime la seguente apite in parziale dissenso: "premessa la necessita d
attuare una campagna di informazione riguardantaldre etico e medico della donazione di tessuti
prelevati da defunti a fini terapeutici, nonché&daluta affidabilita dei criteri di accertamentdlae
morte, il Comitato Nazionale per la Bioetica racemmia I'emanazione di norme che consentano il
prelievo, salvo un diniego espresso, o dal defuitiohé € in vita, o dai suoi familiari, 0 da penso

che possano testimoniarne la volonta".
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Mozione
del Comitato Nazionale per la Bioetica
Sulla compravendita di organi a fini di trapianto

Comitato Nazionale per la Bioetica il 18 giugno 2@D

La comparsa dei trapianti d’organo ha segnat@rocesso di sviluppo della medicina moderna
una delle svolte piu importanti e piu ricche dinsfigati, che vanno oltre I'ambito della medicina
stessa, rimettendo in discussione concetti qualittae la morte, la relazione con il proprio cor-
po affrontata con nuove dimensioni di solidarieta.
Non c’é aspetto relativo al trapianto d’orgehé non abbia suscitato interrogativi di natura mo-
rale e filosofica, psicologica ed economica. Naraso la Bioetica si € ripetutamente interessata
dei trapianti, sia per quanto attiene la definiziaiel momento della morte, per consentire il pre-
lievo in condizioni di assoluta sicurezza per fjgetto donante, che per offrire le maggiori pos-
sibilita di successo al trapianto stesso. Si € patudi omotrapianti, da cadavere e da vivente e
di xenotrapianti, indicando di volta in volta i tenii orientativi fondamentali, senza mai perdere
di vista il rispetto per la dignita umana e in pafare per la vita e la salute del donante e idel r
cevente.
| recenti progressi fatti dalla scienza megieamettono oggi di garantire ai pazienti condizioni
di sopravvivenza e di qualita di vita insospettit pochi decenni fa. A tal punto che il trapian-
to rappresenta oggi una terapia sostitutiva quammaol’'unica per un numero crescente di pato-
logie ad evoluzione sfavorevole, talvolta irreveilsi, del rene, cuore, fegato, polmone, pancreas
ed intestino. Alcuni dati statistici del Centro Namle Trapianti permettono di affermare da una
parte che al 30 aprile 2004 il tasso di mortaléamhzienti in lista d'attesa per essere trapiantat
di rene, fegato e cuore € rispettivamente del 1,02%9% e 6,26% su un totale di 6817, 1523,
622 pazienti non ancora trapiantati; dall’altra cte centri migliori la sopravvivenza a 5 anni
dei pazienti che hanno avuto trapiantato il renfegato e il cuore e rispettivamente del 90%, del
80%, del 70% con una qualita di vita pressoché ategmntro un anno

1.Dati reperibili sul sito Internétttp://www.ministerosalute.it/trapianti
Il problema che oggi si pone drammaticamentetta te persone coinvolte in questa realta: pro-
fessionisti e pazienti, € la scarsa disponibilitardani rispetto al numero dei pazienti in lidtin
realismo pessimista giunge perfino ad ipotizzae lokn difficilmente si arrivera ad un pareggio
tra domanda ed offerta, anche se si disponesseadotiima organizzazione sanitaria, se si in-
crementasse la cultura della donazione e si mage® sensibilmente la legislazione vigente.
Le pressanti richieste dei pazienti, il sistesaaitario di alcuni Paesi, improntato ad una lagis
zione spesso del tutto carente, le condizioni $atigrave poverta, unite ad una limitata cultura
sanitaria, hanno indotto molte persone ad una cavepdita di organi, che mortifica le condi-
zioni dei donatori, compromettendone spesso defamiente la qualita di vita successiva per

una insufficiente valutazione clinica pre- e pastpianto.
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6. In occasione del Congresso daéltherican Society of Transplant Surgetgrsuto congiuntamen-
te allaAmerican Society of TransplantatianBoston dal 14 al 19 maggio 2004, é stata posta in
discussione ma non ufficialmente proposta una dtirfagittimazione della compravendita di
organi per trapianti. Il motivo addotto & quellostioncare un traffico illecito e di ridurre il ri-
schio dei donatori con un maggiore controllo sglmdizioni di prelievo da cadavere e di e-
spianto da vivente. Se € vero che la legge fedeedé Stati Uniti vieta qualsiasi commercio di
organi e tessuti, € anche vero che il previsto re ilegale incentivo economico e di rimborso
spese per i familiari del donatore defunto o peloihatore vivente puo nascondere una effettiva
operazione di compra-vendita di organi.

7. Ferma restando la necessita di stimolare sepigrla cultura della donazione spontanea di or-
gani da cadavere, vale la pena incoraggiare leopera dare il loro consenso all’espianto degli
organi quando sono ancora in vita e nel pieno psssédelle loro capacita fisiche e mentali.
Mentre conviene che la donazione da vivente shgitestrettamente allanee guida per il tra-
pianto renale da donatore viverdel Centro Nazionale Trapianti il cui art. 7 re@&spressamen-
te. “In ogni caso la donazione non da luogo a caorspeé diretti, né indiretti, né a benefici di
qualsiasi altra natura”.

8. Per evitare che in ltalia si diffonda in modarsttizio un atteggiamento di aperturaal commercio
degli organi, sia di cadavere che da vivente, iBGitbadisce che:

0 Dal punto di vista costituzionale, il nostro sietegiuridico € in perfetta sintonia con i principi
della (futura) costituzione europea, e in partiowleon il super-principio della inviolabilita del-
la dignita umana, sancito dalla c.d. Carta di Nialtart. 1, con il relativo corollario che vieta
categoricamente di “fare del corpo umano e dekeparti una fonte di profitto” (art.3, comma
2);

0 La Convenzione sui diritti umani e la biomediciga firmata a Oviedo il 4 aprile 1997, entra-
ta in vigore sul piano internazionale il 1° dicemld999, esplicita ulteriormente il suddetto di-
vieto nelle regole che vietano sia I'esportazionerdani e di tessuti verso Stati che ne fanno
libero commercio (art. 19, comma 2) sia I'importa® da Stati in cui sono permessi il prelie-
vo e la vendita di organi provenienti da cadavedidadini condannati a morte (art. 19, com-
ma 4) e nelle regole che sanzionano penalmentariheercio di organi e lo scopo di lucro nel-
le attivita legate alla medicina dei trapianti (&2, comma 3). Il Protocollo addizionale alla
Convenzione di Oviedo, relativo ai trapianti di @ang e tessuti di origine umana, firmato a
Strasburgo il 24 gennaio 2002 ma non ancora entnatggore sul piano internazionale, con-
ferma il dispositivo della Convenzione. In partaa il protocollo ribadisce la regola generale
secondo cui il prelievo da vivente non pud essHetteato se non nell'interesse terapeutico del
soggetto ricevente e a condizione che non si dggalnorgani o tessuti appropriati ottenuti da
donatori non viventi, ovvero di terapie alternatdieefficacia almeno comparabile. Il Protocol-
lo, inoltre, riconosce il diritto del donatore vivte di esprimere il proprio consenso libero al
prelievo di organi o tessuti e vieta il prelievostaygetti incapaci, salva l'ipotesi del prelievo di

"tessuti rigenerabili", rispetto alla quale stadmik le condizioni minime che le legislazioni na-
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zionali devono assicurare. Il Protocollo, infinégta espressamente il divieto di traffico di or-
gani o tessuti di origine umana (cfr. gli artt13, 14 e 22).

[ Quanto ai trapianinter vivos il codice civile italiano, primo tra i codici eapei, gia prevede-
va un divieto di “atti di disposizione del proporpo..., quando cagionino una diminuzione
permanente dell'integrita fisica” (art. 5); divietbe € stato possibile derogare soltanto median-
te leggi — prima fra le quali quella sul trapiadid rene — che, nel consentire i trapianti nel frat
tempo messi a punto della scienza medica, hannevgdato a salvaguardare la gratuita
dell'atto di disposizione;

0 quanto ai trapiantx mortuo la legge n. 91 del 1999 ha attribuito al soggett® sia stato in-
formato ai sensi della legge medesima, soltard@itto di esprimere la propria volonta contra-
ria al prelievo di organi;

0 la compravendita di organi e di tessuti, ancorelgblamentata a livello legislativo, rappresen-
terebbe in ogni caso una tentazione per le claggpqvere e per quelle socialmente svantag-
giate, che a fortiori potrebbero subire maggiorreaenta sorta di ricatto per fronteggiare le esi-
genze dei figlio di altri familiari;

0 il riferimento all'esercizio della liberta con cilisoggetto potrebbe disporre di sé, sia pure in
condizione di alto rischio in vista di vantaggi ale@uta superiori, pud essere messo fortemente
in dubbio dal momento che i condizionamenti di poirebbe essere oggetto, in famiglia e da
parte di associazioni con fini di lucro, ne riddnbero notevolmente i margini di liberta effetti-
va;

[ I'indispensabile consenso informato alla donazipo&ebbe essere inficiato sia dalla incom-
pletezza della informazione, legata alla impreviithbdi molti eventi biologici che non con-
sentono di sapere con certezza cosa potra accaiedla natura di un consenso dato in con-
dizioni di possibile fragilita emotiva;

[ a prescindere dalle considerazione etiche pretiedeneventuale coinvolgimento dello Stato
quale acquirente in proprio di organi e di tesalifine di una loro piu equa ri-distribuzione sul
territorio nazionale potrebbe aprire sotto varifiiron contenzioso con i potenziali donatori
ben difficile da regolare e da rendere compatibie I'attuale e universalmente apprezzata le-

gislazione sul trapianto.

Approvata nella seduta Plenaria del Comitato Neg®mper la Bioetica il 18 giugno 2004 con il voto

contrario del prof. Demetrio Neri.
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Presidenza del Consiglio dei Ministri
MOZIONE DEL COMITATO NAZIONALE PER LA BIOETICA SULL A RACCOLTA, LA
CONSERVAZIONE E L'UTILIZZO DI CELLULE STAMINALI DER  IVATE DA CORDONE
OMBELICALE
Approvata nella seduta plenaria del 13 luglio 2007

La raccolta e la conservazione delle cellule staihgterivate da cordone ombelicale costituiscono un
fenomeno in espansione, sia in Italia che nel rd$aropa, cui il pubblico non specialistico guarda
con favore in considerazione delle applicaziorapeutiche attese da tali tipi di cellule.
L'istituzione di “biobanche” di cellule staminalordonali € oggetto di numerosi interventi normativi
sia sul piano nazionale che comunitario, e ha assura notevole rilevanza biogiuridica.
Sul piano nazionale, le misure in materia di cellsiaminali cordonali sono dettate dall’ordinaneh d
Ministro della Salute del 4 maggio 2007. Perallaomateria ricade nell’ambito di applicazione della
direttiva del Parlamento europeo e del ConsigliaG04/23 sulla definizione di norme di qualita e di
sicurezza per la donazione, I'approvvigionamenta@ontrollo, la lavorazione, la conservazione, lo
stoccaggio e la distribuzione di tessuti e cellulani. La materia, quindi, € destinata ad essé¢ee in
ressata dalla normativa di recepimento della dinethedesima.

Il CNB auspica che il recepimento della diretti@rnitaria avvenga nel piu breve tempo possibile.

Nella prospettiva del recepimento ed in vista dallsovazioni ad esso conseguenti, il CNB ritiene

che:

— l'utilizzo delle cellule staminali cordonali possasere esteso a persone diverse da quelle da cui
sono prelevate a condizione che tale utilizzo tisgalivieto di ricavare profitto dal corpo uma-
no o dalle sue parti;

— la raccolta e la conservazione delle cellule staticordonali, se autorizzate presso strutture
private, debbano essere sottoposte ad un regimetalizzazioni che consenta I'effettivo eserci-
zio delle forme di controllo pubblico previste datlirettiva comunitaria;

— lindennita eventualmente prevista in favore denatori debba essere riferita al rimborso delle
spese sostenute per la donazione.

Il CNB, inoltre, auspica la predisposizione di idostrumenti di informazione del pubblico non spe-

cialistico in ordine alle realistiche applicaziaeirapeutiche delle cellule staminali derivate diadone

ombelicale, confortate dagli sviluppi delle conasz scientifiche al riguardo, e la possibilita per
cittadini di accedere alle “biobanche” anche metdida razionale distribuzione sul territorio diital
strutture.

I CNB esprime, infine, l'auspicio che la rinnovatiisciplina giuridica della conservazione e

dell'utilizzo delle cellule staminali derivate dardone ombelicale risulti coerente con i princigee

norme relativi alle attivita trasfusionali ed apeoduzione nazionale di emoderivati, che consemte |

donazione — senza equivoci sulla sua volontarigf@atiita - di sangue da cordone ombelicale previa
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espressione del consenso informato ed accertardetitidoneita fisica del donatore, nonché rispet-
tando il principio della non commerciabilita dekpo umano in quanto tale.
Il CNB si riserva di compiere un esame piu apprdftmsulle biobanche di cellule e tessuti umani.

La mozione € stata approvata a maggioranza cowtl&vorevoli, 3 contrari e 2 astenuti.
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