La compassione ¢ 'anima stessa

Fernando Fabo, L.C.

della medicina

In sintesi

n questo breve contributo cerchere-
mo di riflettere su che cosa dobbiamo
aspettarci da un medico, su qual ¢ la no-
stra idea di medico, su che cos’¢ il dolore, la

cibernetico della coscienza su un supporto
esterno all’encefalo). Potremmo continuare
a lungo [...]

Ma le cose non stanno cosi; palesemente
non stanno cosi. Per quanto straordinaria
sia la lotta contro dolore e sofferenza e im-
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sofferenza e quale sia il rapporto tra la mi- mensamente meritevoli ci appaiano coloro

sericordia e il prendersi cura di una persona che a questa lotta dedicano la vita, dolore e

sofferente. Rifletteremo, infine, su come la sofferenza sembrano radicati nella moderni-

compassione e la misericordia siano 'anima
stessa della medicina. Ecco la ragione del ti-
tolo che abbiamo scelto.

Introduzione

Si sta consolidando una nuova sensibilita.
Studiosi di fama non hanno piu ritegno a
parlare dell’zmmortalita come di un tema re-
alistico. ’importante —dicono— ¢ sdoganare
I'immortalita dal campo del mito e delle reli-
gioni e farla penetrare in quello della sobria
analisi scientifica.

Cosi, opportuni trapianti e le nuove pro-
messe della crionica, garantirebbero una so-
pravvivenza ibernata, fino al momento in cui
nuove terapie o nuove possibilita trapianto-
loghe fossero in grado di dare a ogni essere
umano la possibilita di contrastare efficace-
mente l'invecchiamento e di sopravvivere
alle piu terribili patologie.

Di pit: lo stesso lo cosciente non avrebbe
pit nulla da temere dalla morte, una volta
perfezionate le nuove tecniche, che tanto
stanno a cuore al movimento transumani-
sta, di mind uploading (cioe di trasferimento

ta tanto e quanto lo erano nelle epoche che
I’hanno preceduta. [...] e al dolore alleviato
(lautentica gloria della medicina scientifica)
continuano oggi ad accompagnarsi (come ¢
stato ieri, come lo sara domani, come sempre
¢ stato) e senza alcuna prospettiva di remis-
sione, altri due fenomeni essenziali per capire
la realta profonda e paradossale del dolore
umano, quello del dolore arrecato e quello del

dolore coltivato'.

Sante parole

Se oggigiorno da un punto di vista medico-
scientifico ¢ innegabile che la scienza mo-
derna permette che il dolore e le malattie in
generale siano piu efficacemente combattute,
non ¢ meno vero che da un punto di vista
culturale il dolore e la paura delle nuove ma-
lattie hanno sicuramente piu potere sull’uo-
mo contemporaneo di quanto ne avessero
sugli uomini delle precedenti generazioni.
La questione del dolore, della sofferenza
e della cura e presa in carico delle persone
malate ¢ oggi un problema come ¢ stato ieri,
come lo sara domani, come sempre ¢ stato.
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17 medico. Non bastano le tecniche o le conoscenze
«teoriche». Curare e prendersi cura.

Medico ¢ colui che cura i malati. E con la
parola “curare” s’intende sia il guarire che
I'essere curato, perché medico ¢ anche colui
che si prende cura del malato.

Calore, interesse per il malato, buona comu-
nicazione, fiducia, certamente non sopprimo-
no il bisogno di una buona preparazione pro-
fessionale nel medico, ma tante volte fanno
la differenza. F evidente che un chirurgo o
un oncologo, ad esempio,
non siano uno psichiatra
né uno psicologo, né siano
chiamati a sostituirli. Ma il
paziente si aspetta molto
di piu di un semplice in-
contro di carattere tecnico,
asettico e distante dal pun-
to di vista umano.

o prendersi cura del pa-
ziente viene coinvolto — o
ahime ignorato — innanzi-
tutto il riconoscimento del suo essere perso-
na. Un medico non si cura del fegato, ma del-
la persona. Persona affetta da una patologia,
si, ma sempre persona, per quanto grave sia
la sua condizione®.

Manca formagione integrale

Oggi siamo consapevoli che gli scambi rela-
zionali fra il malato e ’equipe curante hanno
la massima rilevanza etica per una prassi pro-
fessionale rispettosa della dignita della per-
sona, ma hanno anche una valenza clinica-
terapeutica complessiva molto importante in
quanto agente di cambiamenti psicologici e
somatici per via dei processi causativi psico-
somatici. Dunque, la relazione medico-pa-
ziente ¢ un aspetto centrale di ogni progetto
terapeutico, sia medico che chirurgico o di
riabilitazione’.

Malgrado questa consapevolezza, oggi, pur-
troppo, molti operatori sanitari sono incapaci
di comunicare con i malati e pochi sono pre-
parati ad affrontare la sofferenza o la mor-

La questione del dolore,
della sofferenza e della
cura e presa in carico delle
persone malate e 0991 un
problema come e stato
Nelloccuparsi, nel curarsi 171, come [o sara domani,

come sempre e stato

te di un paziente, ad accettare i limiti della
condizione umana o a riconoscere la propria
impotenza. La questione del dolore, della
sofferenza e della cura e presa in carico delle
persone malate ¢ oggi un problema, e non ¢
un problema speculativo, ma eminentemente
pratico®.

L anima della medicina

Bisogna non dimenticarlo mai: «l’attivita
medico-sanitaria si fonda
su una relazione interper-
sonale, di natura partico-
lare”. Come insegnava San
Giovanni Paolo II, ¢ un
“incontro tra la fiducia di
un uomo segnato dalla sof-
ferenza e dalla malattia —¢
percio bisognevole— il qua-
le si affida alla coscienza di
un altro uomo che puo far-
si carico del suo bisogno e
che gli va incontro per as-
sisterlo, curatlo, guaritlo»’.

Dimenticare questo, ignoratlo, implica per-
dere quell’aspetto costitutivo, distintivo e
proprio della scienza medica.

Separare la cura dal prendersi cura significa
sempre calpestare la dignita dell'uomo.
Compassione (patire-con), assistenza (stare-
con) e misericordia sono l'anima della me-
dicina®.

La fenomenologia del dolore

17 dolore ¢ una esperienza complessa, globale, e dif-
[icilmente oggettivabile, perché coinvolge tutta la per-
sona e tutte le sue dimensioni. Non ¢ per niente
facile 'anamnesi del dolore, ci vuole perfino
una dettagliata ed estenuante analisi sistema-
tica se non si vuole sbagliare o dimenticare
qualche aspetto importante.

Per prima cosa, dobbiamo situare il dolore, per cosi
dire, topograficamente nel corpo. La sua estensione
e la sua possibile irradiazione o meno. Tutto
¢ importante. Ad esempio una irradiazione
inesplicabile dal punto di vista neurologico



ci permette di mettere in dubbio I'organicita
della patologia.
Secondo aspetto, bisogna situare il dolore o la
patologia nel tempo. Capire Iantichita, I'evo-
luzione, la situazione presente, se i dolori
sono brevi o lunghi, se sono continui, ecc.
E importante capire la frequenza con cui si
presenta il dolore, cio¢, raramente, frequen-
temente, ecc. Alle volte ¢ anche possibile sta-
bilire un orario del dolore e questo ¢ anche
indicativo. Si parla anche perfino di un calen-
dario del dolore.
Un altro fattore importan-
te ¢ la determinazione quanti-
tativa del dolore, cioé, ['intensita
0 grado del dolore. Piu intenso
¢ il dolore, piu interessa il
sistema vegetativo. Ci sono
dei dolori che parlano da
soli. Senz’altro ¢’¢ sempre
una componente soggetti-
va ma un buon clinico deve imparare a legge-
re I'insieme dei segni e dei sintomi.
La relazione tra lintensita del dolore e il tempo. Ol-
tre a quanto gia detto prima include I'indagi-
ne sul modo o sulla forma dell incominciare e del ter-
minare del dolore. St parla di un dolore graduale
o progressivo, di dolore folgorante, dolore
fisico, ondulante, pulsatile, ecc. Ogni caratte-
ristica ha il proprio valore ermeneutico.
Importantissimo per la clinica ¢ anche gua-
lificare o stabilire il carattere del dolore, cioé, capire
aspetto soggettivo del vissuto del malato, tenendo
conto che la personalita e il grado di cultura
del paziente possono camuffare questa valu-
tazione. Ad esempio: mi scoppia la testa, ¢
come un coltello, sento un’oppressione nel
petto, mi manca laria, ecc.
Bisogna anche precisare, infine, /e circostanze
del dolore, quelle condizioni che lo modifi-
cano e quelle manifestazioni che lo accom-
pagnano. Tecnicamente si parla rispettiva-
mente di influenzabilita ed influenza del
dolore. Influenzabilita per esempio tramite
lo sforzo, la posizione corporale, la tosse,
gli alimenti, il calore, le emozioni, ecc. In-
fluenza del dolore nell’organismo anche, ad
esempio, sulla digestione, la circolazione,
la respirazione, sull’apparato locomotore e
sulla psiche.

Separare la cura dal
prendersi cura significa
sempre calpestare la
dignita dell uomo

I/ problema del dolore cronico

Lo scopo di guarire e di alleviare la sofferenza
umana proprio della medicina ¢ incontestabi-
le. 11 dolore fisico ¢ una condizione umana
che limita le capacita operative e intellettive
della persona e cio spiega istinto umano di
liberarsi da ogni forma di dolore’.

Davanti alla problematica suscitata dal dolo-
re cronico, soprattutto nei malati terminali,
dobbiamo tener conto in modo particolare
dei diversi atteggiamenti e delle diverse opi-
nioni in merito alla som-
ministrazione di
che limitano o addirittura

farmaci
sopprimono l'uso della
ragione. In linea genera-
le si dovrebbe accettare il
loro uso terapeutico senza
difficolta. Ma ¢ importan-
te capire la differenza che
esiste tra una terapia che fornisce al malato
un azto a morire € una terapia che suppone
un ainto nel morire. Nel primo caso siamo di
fronte a una vera e propria eutanasia®
Oggigiorno la scienza permette la mitigazio-
ne del dolore in un modo pressoché totale.
Le terapie analgesiche che permettono oggi
di mantenere i malati nella fase terminale
senza dolore e in una situazione confortevo-
le sono una questione di competenza profes-
sionale. Nel confronto della sofferenza e del
dolore la prudenza umana e cristiana consi-
glia per la maggior parte degli ammalati I'uso
di medicinali appropriati per alleviare o eli-
minare il dolore. Anche la sedazione ¢ lecita
a determinate condizioni.

Siate misericordiosi. La misericordia e la ginstizia

San Tommaso tratta sempre la questione del-
la misericordia congiuntamente a quella della
giustizia. La giustizia di fatto impone di dare
a ciascuno cio che gli spetta. La misericordia,
invece, da anche a chi ne ¢ indegno.

«Misericordia -dice Tommaso D’Aquino- ¢
il sentimento di compassione che si avverte verso chi
versa in necessita, e che induce una persona a prestare
soccorso: Misetricordioso si dice chi ha un cuo-
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re pieno di commiserazione, perché alla vista
delle altrui miserie ¢ preso da tristezza, come
se si trattasse della sua propria miseria. E da
CiO proviene che egli si adoperi a rimuovere ['altrui
miseria. E questo ¢ leffetto della misericor-

diay’.

Alcune cose di cui dobbianmo tener conto

La pieta o compassione é un gualcosa di moralmente
ambiguo, nel senso che puo significare diverse cose.
In quanto virtd la compassione ¢ buona.
un sentimento (passio) sotto 'impero della
ragione, cio¢ ¢ una zirtus, e allora abbiamo
una virtn umana. Ma puo anche essere di piu,
puo essere una virtn morale guidata dalla carita.
In questo senso Gesu era un uomo pieno di
compassione.

Ma /a pieta in quanto sentimento non integrato, cioeé
non sotto la guida della ragione, puo essere qualco-
sa di non razgionale, di non veramente umano, anzi,
contrario a un amore vero, oggettivo. B allora la
compassione puo diventare scusa per com-
piere una ingiustizia. Cosi, scegliere di elimi-
nare la vita altrui per compassione ¢ un non
senso, ed ¢ contratio alla carita e alla verita.
Anche se non motivata dal rifiuto egoistico
di farsi carico dell’esistenza di chi soffre, /ex-
tanasia -spiegava Giovanni Paolo II in Evan-
gelium Vitae- deve dirsi una falsa pieta, anzi nna
preoccupante perversione di essa: la vera compassione,
rende solidale col dolore altrui, non sopprime colui del
quale non si puo sopportare la sofferenza’.

17 problema dell’ umanizzazione o meno della sanita
e della medicina

L’apparato industriale e commerciale della
multinazionale della medicina ha senz’altro
aspetti positivi e negativi e parallelamente allo svi-
luppo ingente della medicina —che ¢ un aspet-
to positivo— si assiste oggi ad una progressiva
involuzione del rapporto medico-pagiente, che diventa
sempre pin impersonale, frettoloso e superficiale.

La dissoluzione del rapporto strettissimo
che esisteva in passato tra medico e paziente
pone una sfida alla stessa concegione del ruolo del
medico e dell’obiettivo della medicina e si presen-

ta oggi come la principale causa che apre la
porta a una fecnocragia € a una burocrazia che
facilmente puo diventare strumento delle zde-
ologie, cioe che diventi uno strumento per fa-
vorire ben precisi obiettivi individuali, sociali
o politici'’.

In genere il paziente oggi riceve un’assisten-
za appropriata, ma alle guestioni esistenziali ed
etiche che possono sorgere in relazione al suo trat-
tamento ben di rado viene data sufficiente
attenzione. Infatti, per via delle richieste di sem-
pre maggiore efficienza e per la priorita riservata agli
aspetti economici all’interno del sistema sanitario,
chi opera nel campo dell’assistenza medica
¢ spesso costretto a lavorare a ritmi serrati,
quindi difficilmente riesce a vedere il pazien-
te come un essere umano.

17 contrario dell'amore ¢ l'indifferenza, la mancanza
di solidarieta. 1 nemici della misericordia.

San Giovanni Paolo II spiegava magistral-
mente'” il dilagare dell'indifferenza alla luce
di tre dimensioni:
a) Dimensione socio culturale: 'occultamento
della morte nella societa del benessere.
b) Dimensione medico-assistengiale: invaden-
za tecnologica e assistenza umanizzata.
¢) Dimensione etico utilitaristica: la societa
della produttivita.
Sarebbe molto lungo approfondire il discorso
teoretico. Lascio il compito ad altri. Intanto
vorrei far luce su alcune delle manifestazioni
piu eclatanti della mancanza di misericordia
nella prassi medica.

Fenomenologia dell’indifferenza. Tappa 1

Probabilita di morte: davanti alla non sicurezza
della morte il rapporto diventa impersonale.
Prove empiriche di questo:

- Alle domande del paziente o della fa-
miglia si risponde con statistiche.

- Prima si prende una distanza di sicure-
za, poi lo si abbandona e alla fine si
auto-giustifica e si cerca di presentare
questo abbandono come un atto dove-
roso nei confronti del paziente.



- Cosi si passa dalla perversione della verita
del rapporto alla perversione della bonta del
rapporto.

Obbligo della morte: Tutti, presto o tardi, dob-
biamo morire. Si cade nel fatalismo. Niente
da fare.

Fenomenologia dell’indifferenza. Tappa 2

Necessita della morte: Si rinuncia ad aiutare con-
cretamente il paziente. Prima muore, meglio ¢.
Liberta di morire: Si teotizza un non intervento
in nome di un presunto diritto del paziente.
Ed ecco anche qua le prove empiriche:

- Per i malati non acuti e non guaribili
ottenere oggi un ricovero in ospedale ¢
diventato quasi impossibile.

- I malati di cancro, ad esempio, sono
sistematicamente inviati a casa 0 sono
dimessi dopo brevissimi ricoveri e dal-
le famiglie sono riportati in ospedale, e
alle volte da un ospedale all’altro, da un
reparto all’altro".

Ecco la nostra conclusione: la radice comu-
ne ¢ la mancanza di un rapporto umano con
il paziente. Lo dicevamo prima: separare la
cura dal prendersi cura significa sempre cal-
pestare la dignita del'uvomo. Compassione
(patire-con), assistenza (stare-con) e miseri-
cordia sono 'anima della medicina.
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