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Bioetica

I punti di riferimento riguardo all’etica biomedica li possiamo trovare nei seguenti documenti del Magistero: CDF, Dichiarazione sull’aborto procurato (1974); CDF, Iura et bona (sull’eutanasia, 1980); CDF, Donum vitae (sulla difesa degli embrioni umani, 1987); Giovanni Paolo II, Evangelium vitae (1995); Pontificia accademia per la vita, Riflessioni sulla clonazione (1997); Pontificia accademia per la vita, La produzione delle cellule staminali (2000). 

Ci sono diverse impostazioni bioetiche. Le bioetiche laiche hanno una particolare attenzione alla qualità della vita. Grande importanza è data ai diritti umani individuali e all’autonomia. Ai desideri e ai sentimenti. Non ci sono leggi naturali universali. Gli unici paradigmi sono il consenso e l’utilità.
L’impostazione bioetica adottata dalla Chiesa è invece quella di una bioetica personalista ontologicamente fondata. L’aggettivo «personalista» si riferisce a quelle filosofie che pongono al persona al centro della realtà. Boezio definisce la persona rationali naturae individua substantia (sostanza individuale di natura razionale). Se la definizione di «uomo» è data dalla natura – animale – e dalla differenza specifica – razionale –, possiamo dire che la «persona» è un individuo di quella natura.

Il personalismo ontologicamente fondato afferma il primato della natura sulle funzioni. L’agire manifesta la persona: agere sequitur esse. L’aggettivo «razionale» si riferisce infatti alla natura, non alle operazioni con cui si esprimono le facoltà. Per questo una persona può essere privata di una o più facoltà, ma non perde mai la sua natura. Inoltre, le facoltà possono essere ancora in potenza – come nell’embrione – ma non si può parlare di una «persona in potenza», di una «persona potenziale». Le facoltà sono potenziali, non la natura. La natura semplicemente c’è.

L’embrione umano

L’embrione è una persona umana? La madre lo percepisce subito come tale. Quando sa di essere incinta avverte da subito la presenza di un altro, di un figlio. Tanto che se avviene un aborto spontaneo, anche nelle fasi iniziali, la madre deve passare attraverso l’elaborazione del lutto.

La scienza embriologica ci dice che l’embrione ha fin dal momento della fecondazione un corredo genetico, il DNA, diverso da quello del padre e della madre. Il programma genetico presiede alla configurazione dell’organismo completo. Ci sono geni posizionali, selettori e strutturali. I geni posizionali definiscono il piano corporeo generale; i geni selettori regolano i processi di differenziazione per la costruzione di determinate porzioni del corpo; i geni strutturali provvedono alla differenziazione e assemblaggio delle cellule conducendo alla struttura dei singoli organi. Tutto si forma a partire dall’informazione genetica per costruire un organismo estremamente complesso, differenziandosi e posizionandosi in momenti determinati. L’embrione quindi non è un cumulo di cellule indipendenti ma, fin dall’inizio, un insieme organizzato e finalizzato.

Ma quando si può dire che c’è un essere umano? C’è un momento in cui avviene il salto da organismo non umano a organismo umano? No. Dal momento della fecondazione lo sviluppo della vita umana è continuo e non è possibile individuare un evento che determini un salto di qualità.

Questo fatto fu riconosciuto anche dalla commissione Warnock, istituita nel 1984, in Gran Bretagna, per valutare la liceità di compiere esperimenti su embrioni ottenuti con la fecondazione in vitro. La commissione affermò tuttavia l’utilità di sperimentare sugli embrioni e suggerì di concedere il permesso di portare avanti ricerche su qualsiasi embrione fecondato in vitro, ma non oltre il 14° giorno. In realtà la stessa commissione Warnock ha riconosciuto che lo sviluppo dell’embrione è un continuum, non ci sono salti. Quella del 14° giorno è una concessione fatta alla scienza, passata con una votazione a maggioranza (16 voti su 23), per aggirare gli scrupoli morali. 

La «regola dei 14 giorni» fu sancita in Inghilterra da una legge approvata dalla camera dei Lords nel 1990, trasformando l’embrione in uno strumento tecnologico. Anche gli Stati Uniti hanno legalizzato la ricerca. Qui James Thomson, trattando cellule di embrioni umani, è riuscito nel 1998 ad ottenere le famose cellule staminali. Le cellule staminali sono cellule primitive non specializzate che possono trasformarsi in diversi altri tipi di cellule del corpo. Mediante l’uso di cellule staminali si possono ricostruire tessuti e riprodurre interi organi. Quelle embrionali sono totipotenti, cioè possono trasformarsi in qualsiasi tipo di tessuto. Queste avrebbero dovuto essere utilizzate a fini terapeutici. Dopo il risultato ottenuto da Thomson, si moltiplicano a dismisura le ricerche sulle staminali embrionali e sul loro possibile impiego a fini terapeutici. Iniziano a circolare rapidamente voci su un loro possibile utilizzo per sconfiggere le malattie neurodegenerative. Ma ben presto si è scoperto che le cellule staminali embrionali non sono controllabili, sviluppano tumori e per poterle utilizzare sull’uomo bisognerebbe modificarle.

Ci sono tuttavia altre cellule staminali presenti nel nostro corpo, le cosiddette staminali adulte, che al contrario di quelle embrionali, sono già «educate» a un certo tessuto e possono quindi essere più facilmente controllate nel loro utilizzo terapeutico. La loro riproduzione è meno numerosa ma sono più efficaci, sicure e non presentano problemi etici. Infatti le staminali adulte possono essere estratte dal midollo osseo, dal tessuto adiposo, dalla pelle e da vari organi dell’adulto, dal sangue del cordone ombelicale, senza uccidere nessuno. Sono già state utilizzate per la cura di numerose malattie e patologie.

Nel 2007 due differenti equipe, quella del giapponese Shinya Yamanaka e quella dello James Thomson, annunciano di esser riusciti a «ringiovanire» delle cellule staminali adulte fino al riportarle ad uno stato di totipotenza, simile a quello delle staminali embrionali. 

Dal punto di vista bioetico, l’embrione è un essere umano, e come tale è già titolare dei diritti dell’uomo. Non può ancora esercitare molti diritti, ma uno lo può esercitare: il diritto alla vita. Non può essere quindi distrutto, neanche in vista di un progresso della scienza medica. La Pontificia Accademia per la Vita ha prodotto un documento proprio a proposito delle cellule staminali embrionali umane (Dichiarazione sulla produzione e sull’uso scientifico e terapeutico delle cellule staminali embrionali umane, 25 agosto 2000). Ricorda che nessun fine buono può giustificare un atto immorale come l’uccisione di un essere umano innocente.

La fecondazione artificiale

Quella della fecondazione artificiale è un’opzione offerta alle coppie sterili che desiderano un figlio. Nella fecondazione artificiale i gameti vengono uniti artificialmente. Si produce così un embrione umano. La fecondazione può essere intra-corporea o extra-corporea a seconda che questa unione artificiale dei gameti avvenga dentro o fuori il corpo della donna. La tecnica più usata nel primo tipo, intra-corporea, è l’ICSI (Intra Cytoplasmatic Sperm Injection, che consiste nell’iniezione di un singolo spermatozoo direttamente in un ovulo nelle vie genitali femminili.
Per quanto riguarda la fecondazione extra-corporea, i famosi bambini in provetta, la tecnica più usata si chiama FIVET (Fertilization In Vitro and Embryo Transfer). Alla donna vengono somministrati farmaci per indurre un’iperovulazione. Si prelevano gli ovuli e si mettono in altrettanti recipienti con altrettanti spermatozoi. Si formano così degli embrioni pronti per essere introdotti in utero per via vaginale.

Purtroppo non tutti gli embrioni vengono impiantati. Alcuni sono usati, altri no. Sorge così il problema degli embrioni soprannumerari. Cosa farne? O vengono distrutti oppure vengono congelati (-196°C), così possono sopravvivere per moltissimi anni ma ben pochi poi resistono allo scongelamento.
Le probabilità di successo nella FIVET si aggirano intorno al 25%. Tenendo conto degli embrioni distrutti e delle gravidanze non riuscite, su 300 embrioni impiantati se ne perdono, in media, 277.
Per scegliere gli embrioni da impiantare può essere effettuata una diagnosi pre-impianto. Quelli che vengono trasferiti nel corpo materno possono essere iniettati: a) nell’utero della madre (trasferimento più ovvio); b) Ma se la madre è infertile, c’è la possibilità dell’utero surrogato (volgarmente detto utero in affitto). Può trattarsi di una parente, ad esempio la nonna o la zia del bambino. Così nascono rapporti strani. Se la donna che dà in affitto il suo utero non è una parente, si ha un regolare contratto, in cui si impegna a non abortire, a restituire alla nascita il bambino, e si pattuisce uno stipendio.

Un’altra possibilità è l’utero artificiale. Un’incubatrice altamente computerizzata che regola fluidi, ossigeno e getta fuori rifiuti tossici. Ci sono possibilità scientifiche e interessi economici che concorrono alla creazione di questa macchina. È stato sperimentato un utero artificiale composto da un endometrio umano in un’incubatrice di plastica, e gli zigoti si sono annidati. Quindi è tecnicamente possibile.

Nella fecondazione artificiale il seme può essere del partner della madre (omologa) ma anche di un donatore esterno (eterologa). Ci sono problemi di ordine pratico nella fecondazione eterologa perché nel ménage familiare entra, come causa effettiva del concepimento del figlio, un terzo incomodo. Questo può determinare gravi problemi di ordine psicologico.

La fecondazione artificiale in genere comporta un aumento dei rischi della gravidanza: aborti spontanei, parti pluri-gemellari, parti pretermine, gravidanze extrauterine. L’iperstimolazione ovarica della donna può portare gravi complicanze come tumori e infezioni, ecc... Inoltre, neonati apparentemente sani, dopo un anno presentano un’incidenza doppia di malformazioni rispetto ai bambini nati naturalmente.

Nel dare un giudizio morale i principi che possono guidarci sono:

1) Rispetto della vita umana. Nel nostro caso, la vita degli embrioni; 2) Rispetto dell’integrità psico-sociale del nascituro. Ogni intervento tecnico che, o per la tecnica o per le procedure, comporti un rischio per lo sviluppo nella sfera psico-sociale della persona è inaccettabile; 3) Dignità della procreazione. Nelle tecniche di fecondazione artificiale si segue la logica della produzione: controllo di qualità, immissione nel mercato (in utero). Il bimbo in provetta è frutto di un fare, di una produzione. Il tecnico ha un dominio oggettivo e anche esistenziale sul bimbo in provetta. Il rapporto è oggettivamente ingiusto, a prescindere dai sentimenti delle persone coinvolte. Notiamo anche che un bambino normale non si sente «fatto» dai genitori. Tantomeno può essere fatto da un biologo.

Si può accettare l’intervento posto come aiuto affinché l’atto sponsale abbia effetto procreativo, ma non l’intervento sostitutivo.

L’aborto
In molti Paesi, l’aborto procurato è depenalizzato (non costituisce reato), e anche legalizzato (è un diritto riconosciuto dallo Stato). Si fa molto chiasso contro tante violazioni della vita umana, ma sull’aborto c’è un silenzio quasi totale.

Nel CIC del 1983, la Chiesa ha condannato l’aborto penalizzandolo con scomunica latae sententiae non riservata. Nell’enciclica Evangelium vitae (1995), in Giovanni Paolo II definisce l’aborto procurato come «l’uccisione deliberata e diretta, comunque venga attuata, di un essere umano nella fase iniziale della sua esistenza, compresa fra il concepimento e la nascita» (§. 58). Nella stessa enciclica, il Santo Padre critica il tentativo di coprire alcuni delitti contro la vita umana con una terminologia eufemistica: es., «interruzione della gravidanza» (cf §. 58). 
Il Santo Padre specifica che, se la prima vittima dell’aborto è il feto, o lo zigote, la seconda vittima è la madre. L’aborto è sempre una tragedia per la donna, e spesso la madre è spinta a questa scelta da altri (padre del bambino, famiglia d’origine, centri medici, legislatori). Ma la donna è al centro. Dopo l’aborto, insorge in lei una fase di depressione, senso di colpa, che può apparire subito o molto tempo dopo. Quindi ci vuole molta carità verso queste persone, senza mai approvare l’aborto stesso.

Tra i metodi abortivi chirurgici si annoverano:

1) Aspirazione. È il più utilizzato. Il feto viene maciullato e risucchiato da un aspiratore (20 volte più potente di un aspirapolvere) introdotto nella vagina. Questo intervento ovviamente può causare lesioni interne, in particolare emorragie, e può causare sterilità.

2) Embriotomia. Si tratta di inserire vaginalmente una specie di cucchiaio tagliente con il quale il feto viene fatto a pezzi. Poi si fa il raschiamento dell’utero per evitare infezioni, che non sempre, però, vengono evitate.

3) Isterotomia. Non va confuso con l’isterectomia (asportazione dell’utero). Si tratta di un taglio cesareo, il feto viene estratto vivo attraverso un taglio nell’addome della madre. Il feto viene soffocato subito o lasciato morire in un secchio.

4) Amniocentesi salina. Si immette una soluzione salina nel liquido amniotico. A causa dell’alta concentrazione di sale, il feto muore per le ustioni e per l’avvelenamento (inghiotte la soluzione salina). È il secondo metodo più usato negli Usa, dopo l’aspirazione.

4) Aborto a parto parziale. È legalizzato in alcuni Paesi. Può applicarsi fino ai cinque minuti che precedono la nascita: il bambino viene girato e tirato fuori per i piedini, fino al collo. Viene inserito un ago nella sua nuca e aspirato il cervello. Si può quindi schiacciare il cranio ed estrarre il resto del corpicino.

Si comprende perché molti medici sono obiettori di coscienza. Non tanto per le pressioni della Chiesa quanto per il tipo di operazione da compiere. Una soluzione a questo problema di impresentabilità dell’aborto è data dalla sua variante farmacologica.
 Prima di parlare della pillola Ru-486, a cui il libro fa riferimento, ricordiamo altri prodotti abortivi, solitamente presentati come anticoncezionali. Tra questi il dispositivo intra-uterino (Iud) meglio conosciuto come spirale. Questo dispositivo inserito in utero produce sostanze tossiche che modificano il muco cervicale impedendo il passaggio degli spermatozoi (e da questo punto di vista è un contraccettivo) ma tali sostanze modificano anche l’endometrio impedendo l’annidamento dell’embrione (e da questo punto di vista è abortivo). Purtroppo sono molte le gravidanze che possono svilupparsi nonostante l’uso della spirale. L’iud può causare effetti collaterali come infiammazioni e chiusura delle tube e può provocare la sterilità.

La cosiddetta «pillola del giorno dopo» (NorLevo) viene presentata come un anticoncezionale ma in realtà il suo scopo è quello di interrompere una gravidanza non desiderata. Si tratta di due compresse da assumere entro 72 ore dopo un rapporto sessuale potenzialmente fecondo. Se la fecondazione non c’è stata l’effetto è unicamente contraccettivo (blocca l’ovulazione). Se invece c’è stata, la modificazione dell’endometrio impedisce all’embrione di annidarsi. L’embrione viene espulso e quindi si tratta di un aborto precoce.

La famosa pillola Ru-486 (efficace nelle prime 8 settimane di gravidanza) è commercializzata anche in Italia. Gli attivisti radicali hanno diffuso l’idea di un aborto facile, indolore, fai-da-te. In realtà le donne che abortiscono con la Ru-486 soffrono molto di più e più a lungo. L’aborto farmacologico richiede solitamente 15 giorni (dall’assunzione della prima pillola al controllo dell’avvenuta espulsione totale dell’embrione); l’esito è incerto fino alla fine (se nell’utero ci sono residui occorre comunque operare chirurgicamente); l’espulsione dell’embrione avviene in solitudine, tra nausee, crampi, emorragie e altri effetti collaterali non trascurabili (è, in sostanza, un piccolo parto). La donna deve controllare continuamente il flusso emorragico e quindi può vedere, nella maggioranza dei casi, l’embrione abortito.

Che la Ru486 sia un metodo sicuro e indolore è stato ampiamente smentito all’estero, soprattutto nei Paesi anglosassoni, dove la Ru-486 è anche conosciuta come “kill-pill”: la pillola killer. Il primo caso che ha fatto emergere un suo effetto collaterale severo (infezione da Clostridium Sordellii) è stata la morte della diciottenne Holly Patterson. In seguito si sono scoperti i casi di decine di donne morte in seguito all’assunzione della Ru-486 in varie parti del mondo. Un fenomeno sommerso, sottostimato.
L’eutanasia

In passato si distingueva tra eutanasia attiva e passiva. La prima denota un’azione finalizzata a provocare la morte (ad esempio un’iniezione letale), la seconda denota un’omissione di cure necessarie al mantenimento in vita (ad esempio la sospensione dell’alimentazione e idratazione artificiali). Questa distinzione non si trova nell’insegnamento del Magistero della Chiesa. Infatti, sempre di uccisione volontaria si tratta.

In EV 64, l’eutanasia è definita come «l’azione o l’omissione che di natura sua e nell’intenzione procura la morte al fine di eliminare ogni dolore». Questa definizione inserisce una correzione rispetto a quella contenuta nella dichiarazione della Congregazione per la Dottrina della Fede, Iura et bona (1980) che diceva: «di natura sua o nell’intenzione». In realtà l’intenzione di uccidere ci deve sempre essere perché ci sia eutanasia.

L’eutanasia passiva o omissiva non va confusa con il rifiuto dell’accanimento terapeutico. Con l’eutanasia omissiva si sospende una cura necessaria per provocare la morte del paziente. Il rifiuto dell’accanimento terapeutico significa astenersi da un trattamento medico considerato sproporzionato.

Il problema qui è stabilire la proporzionalità della cura. Le decisioni in questo campo non sono mai facili. Spesso non c’è abbastanza tempo per stabilire ciò che è proporzionato o sproporzionato. Un medico deve decidere sul momento come intervenire. C’è sempre il rischio di un errore nella prognosi e di cure che possono rivelarsi futili. Ma difficilmente si realizzerà un vero e proprio accanimento terapeutico. Inteso come l’insistenza in trattamenti medico-chirurgici che non cambiano sintomi e decorso ma anzi lo peggiorano.

Piuttosto può darsi il caso di terapie ritenute insopportabili dal paziente, il cui diritto a rifiutare una terapia è sancito dall’articolo 32 della Costituzione per cui «nessuno può essere obbligato a un determinato trattamento sanitario se non per disposizione di legge».  Si tratta di «rifiuto di una terapia», non di rifiuto della vita. Ad esempio c’è chi  rifiuta l’amputazione di un arto non impedendo il propagarsi dell’infezione; oppure i Testimoni di Geova che non accettano la trasfusione di sangue, perché ritenuta un mezzo straordinario. Ma se ci fosse un’alternativa la accetterebbero. Ben diverso il caso di uno che non viene più alimentato perché non muore mai…

La possibilità di rifiutare una terapia è nella collaborazione medico-paziente. Se uno rifiuta un intervento (ad es. l’applicazione del respiratore) non si può certo fargli la tracheotomia a forza; se invece il paziente ha già il respiratore e non lo vuole più tutto si gioca nella collaborazione col medico curante (vedi il caso Welby). Il medico curante in dialogo col paziente può consentire in scienza e coscienza a rimuovere il respiratore e lasciare che il malato muoia della sua malattia. Naturalmente applicando tutte le cure lenitive.

Diverso è stato il caso di Terri Schiavo, che non è morta della sua malattia, ma perché hanno sospeso idratazione e alimentazione. Lo stesso vale per Eluana Englaro. Per entrambe si è interrotto un trattamento proporzionato perché la loro vita è stata ritenuta indegna, da altri (il marito di Terri, il papà di Eluana).

I casi appena menzionati sono stati a vari livelli strumentalizzati per spingere il potere legislativo a legiferare sull’eutanasia omissiva. In questo modo il principio basilare dell’indisponibilità della vita viene messo in discussione e relativizzato.

 La strategia usata dai gruppi pro-eutanansia in tutto il mondo è la stessa: viene presentato il caso pietoso, puntando sulla reazione emozionale del pubblico. Questo permette di aggirare ostacoli oggettivi. Per non scuotere le coscienze non si parla di uccisione diretta (es. di iniezione letale) ma di sospensione delle cure necessarie alla sopravvivenza del paziente. Staccare la spina, anche nei casi in cui non c’è nessuna spina attaccata (vedi Eluana).

Il secondo passo è la promozione della pratica del «testamento biologico» o living will o dichiarazioni anticipate di trattamento (dat). Gli argomenti utilizzati per sostenere il testamento biologico sono quelli dell’autodeterminazione e della qualità della vita. In sintesi, si afferma il diritto di rifiutare la propria vita quando questa diventa intollerabile. Si badi bene, non si vuol rifiutare una terapia, si rifiuta la vita. Ma nel dibattito sociale e parlamentare si fa leva sulla libertà di cura. In realtà si tratta di uno strumento per aggirare l’ostacolo della mancanza di libera scelta da parte del diretto interessato nei casi di eutanasia del non consenziente. In particolare i pazienti in stato vegetativo persistente.

Con il testamento biologico una persona nel pieno delle sue facoltà lascia scritto a quali trattamenti vuol essere sottoposta o meno qualora debba trovarsi nella condizione di non poter più esprimere la propria volontà attuale. L’attuazione delle disposizioni anticipate sarà garantita da un fiduciario.I c
Una soluzione che però presenta grossi problemi di attuazione. Il punto chiave in una legge sul testamento biologico è la vincolatività delle disposizioni del paziente nei confronti del medico. Il medico è ridotto a mero esecutore delle volontà antecedenti del paziente? Oppure potrà decidere in scienza e coscienza, in base al quadro clinico che si presenta e in base ai mezzi che la scienza medica mette a disposizione? Chi decide? Difficilmente in un testamento biologico si riusciranno a prevedere con precisione le reali condizioni in cui la persona potrà trovarsi in futuro e quali saranno stati i progressi nelle terapie. Se è comunque il medico che valuta e decide, che fine fa la libertà del paziente? Se invece il medico ha le mani legate, che fine fa la medicina?

Inoltre, non c’è garanzia che la volontà precedentemente espressa dal paziente corrisponda alla sua volontà attuale. Neanche se c’è un fiduciario. Uno studio statistico pubblicato su Medicina e Morale 3/2009 ha dimostrato, tra l’altro, che i fiduciari non sempre sono in grado di conformarsi alle reali aspettative del paziente e che i pazienti spesso cambiano idea.

Dal punto di vista giuridico, importante è stata la sentenza del 15 gennaio 2007 in cui la Cassazione ha dato ragione a un medico che, in presenza di una complicazione durante un intervento chirurgico, aveva salvato la vita di un Testimone di Geova con una trasfusione di sangue benché quest’ultimo avesse dichiarato le sue convinzioni religiose. Le motivazioni della sentenza della Cassazione sono le seguenti: 1) la dichiarazione era stata fatta in un altro momento e in condizioni esistenziali e psicologiche diverse; 2) l’art. 54 del Codice penale, sullo stato di necessità, dichiara non punibili gli atti compiuti per salvare sé o altri da un pericolo attuale di danno grave non altrimenti evitabile. È interessante soprattutto la motivazione (1) che smonta la possibilità di ogni dichiarazione anticipata.

La seconda, quella dello stato di necessità, richiama l’obbligo di tutelare il diritto alla vita, che è riconosciuto dalla legge come indisponibile. Il diritto penale tutela anche la vita propria come indisponibile: l’omicidio del consenziente è un reato, come anche l’istigazione al suicidio. Ragionando in termini del diritto naturale, se qualcuno salva un suicida non commette reato. Se esistesse il diritto a suicidarsi, chi salva un suicida (magari in presenza di una lettera di addio) e lo porta all’ospedale sarebbe incriminabile per violenza privata e sequestro di persona.

Se siamo automobilisti ci mettiamo la cintura, se siamo motociclisti usiamo il casco, se siamo lavoratori edili indossiamo l’imbracatura per salire sulle impalcature. Altrimenti prendiamo la multa. Perché non possiamo rischiare di ucciderci se la vita è a nostra disposizione?

Vediamo dunque come l’idea della libertà di porre fine alla propria vita vada contro i principi della convivenza civile e del sistema giuridico vigente e non solo contro la dottrina morale cattolica che, ricordiamolo, afferma il valore della vita umana indipendentemente dalle condizioni di sofferenza psichica o fisica.

L’alleanza terapeutica, che coinvolge medico, paziente e parenti del paziente, è la garanzia della ragionevolezza e proporzionalità delle cure, che dev’essere valutata caso per caso. Infine, anche se non tutti i pazienti possono essere guariti, tutti devono essere curati (cure palliative o lenitive). Si tratta di un’assistenza che include l’uso di anti-dolorifici e tutte le cure necessarie per lenire la sofferenza fisica, ma anche l’accompagnamento psicologico e spirituale.

Per quanto riguarda i farmaci palliativi la cui somministrazione può accelerare la morte, Pio XII ha chiarito nel 1957, che si applica il principio del duplice effetto. La morte non è ricercata ma è l’esito non voluto di un effetto diretto e proporzionato che invece è buono.
